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ÉTUDE 


SUR  LES 

TUMEURS  CIRSOÏDES 

DE  LA  MAIN 


INTRODUCTION. 


Dans  les  dernières  années  de  nos  études,  ayant  eu  Toc- 
casion  d  étudier  avec  soin  sur  nous-même  un  cas  de  tumeur 
cirsoïde  de  la  main,  nous  avons  été  amené  tout  naturelle¬ 
ment  à  en  faire  le  sujet  de  notre  thèse. 

Ce  travail  aura  donc  pour  base  une  observation  détaillée  ; 
notre  seule  ambition  est  de  la  présenter  clairement,  du 
moins  en  tant  que  faits,  car  il  nous  a  été  impossible  de 
donner  à  tous  les  détails  des  explications  satisfaisantes. 
Nous  diviserons  notre  travail  en  trois  parties  : 

Dans  la  première,  nous  exposerons  brièvement,  sous 
forme  d’historique,  les  principales  opinions  émises  sur  ce 
sujet. 

La  seconde  partie  sera  uniquement  réservée  à  notre  ob¬ 
servation. 

Enfin,  dans  la  troisième  nous  examinerons  et  nous  cher- 

r 

cherons  à  expliquer  les  détails  intéressants  de  notre  ob- 
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servation,  que  nous  comparerons  aux  faits  déjà  con¬ 
nus. 

Mais  avant  d’aborder  notre  sujet,  nous  sommes  heureux 
de  trouver  l’occasion  de  remercier  publiquement  et  du  fond 
du  cœur  notre  vénéré  maître,  M.  Tillaux,  non-seulement 
pour  les  excellentes  leçons  que  nous  avons  reçues  dans  son 
service,  mais  encore  pour  les  soins  attentionnés  qu’il  nous 
a  prodigués,  avec  sa  bonté  habituelle,  pendant  le  traite¬ 
ment  de  la  tumeur  qui  fait  aujourd’hui  le  sujet  de  notre 
travail. 

Nous  tenons  aussi  à  remercier  M.  le  professeur  Lasègue 
pour  la  bienveillance  qu’il  nous  a  toujours  accordée  pen¬ 
dant  le  cours  de  nos  études. 


DÉFINITION. 


Le  nom  de  tumeur  cirsoïde  artérielle  a  été  donné  par  le 
professeur  Gosselin  (1)  à  «  des  tumeurs  sous-cutanées, 
formées  par  la  dilatation  en  amas  ou  en  paquet  des  artères 
du  dernier  ordre  (ramuscules  ou  artérioles)  précédant  les 
capillaires,  tumeurs  qui,  sous  le  nomdetumeurs  fongueuses 
sanguines  artérielles,  tumeurs  érectiles  artérielles,  anévrysmes 
par  anastomoses,  varices  artérielles,  anévrysmes  cirsoïdes, 

1.  Mémoire  sur  les  tumeurs  cirsoïdes  artérielles,  archiv.  gén.  de  méd., 
1867,  6«  série,  t.  X,  p.  641. 
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ont  été  confondues  le  plus  souvent  avec  la  dilatation  des  ca- 
pillaii es  (Nsevi),  et  avec  celle  des  troncs  et  des  branches.  * 
Le  nom  de  tumeur  cirsoïde  est  donc  de  date  très-ré¬ 
cente,  et  en  effet,  jusqu  a  cette  époque,  l’attention  des 
chiruigiens  avait  été  surtout  portée  sur  les  dilatations  cirsoïdes 
des  gros  troncs  artériels,  et  c’est  à  M.  Décès  (1)  que  re¬ 
vient  le  mérite  d  avoir  le  premier  fait  remarquer  que  la  di¬ 
latation  cirsoïde  des  gros  troncs  artériels  est  ordinairement 
consécutive  à  la  dilatation  des  artères  de  dernier  ordre  et 
même  des  capillaires. 


La  définition  de  M.  le  professeur  Gosselin  nous  paraît  être 
celle  qui  convient  le  mieux  à  notre  sujet,  cependant  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  soit  possible  d’établir,  ainsi  qu’il  l’a  fait, 
une  distinction  aussi  tranchée  entre  la  tumeur  érectile,  la 


tumeur  cirsoïde  et  la  varice  artérielle,  et  nous  sommes  plu¬ 
tôt  de  l’avis  de  M.  le  professeur  Broca(2),  qui  établit  entre 
ces  trois  états  si  différents,  lorsqu’ils  sont  bien  tranchés, 
des  relations  très-importantes,  puisqu’il  fait  de  l’anévrysme 


par  anastomose  une  conséquence  naturelle  mais  non  néces¬ 
saire  du  progrès  ou  plutôt  de  l’altération  d’une  tumeur 
érectile. 


1.  Des  varices  artérielles  (anévrysmes  cirsoïdes).  Thèse  de  Paris ,  1857. 

2.  Broca,  tumeurs,  t.  II,  p.  198. 


HISTORIQUE. 


Comme  l’a  très-bien  fait  remarquer  M.  Terrier  dans  son 
excellente  thèse  d’agrégation  (1),  l’historique  des  tumeurs 
cirsoïdes  peut  se  diviser  en  trois  périodes  assez  nettes  : 

1°  Dans  une  première  période  les  dilatations  artérielles 
(varices  artérielles  de  Dupuytren)  attirent  uniquement  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens,  et  comme  la  dilatation  artérielle 
était  alors  synonyme  d’anévrysme,  on  s’explique  l’origine 
du  nom  d’anévrysme  cirsoïde,  donné  primitivement  par 
Breschet  à  l’affection  qui  nous  occupe. 

Dans  cette  période,  qui  commence  avec  Vidus  Vidius, 
médecin  de  François  Ier  et  s’étend  jusqu’à  la  thèse  de  Décès, 
en  1857,  on  trouve  dans  Breschet  (2)  une  description  fort 
exacte  des  phénomènes  qui  caractérisent  les  anévrysmes  cir¬ 
soïdes  ou  varices  artérielles.  L’anatomie  pathologique  y  est 
elle-même  bien  faite,  grâce  aux  autopsies  pratiquées  avec 
soin. 

C’est  dans  ce  mémoire  que  nous  trouvons  une  planche 
représentant  une  pièce  anatomique  injectée  par  Lenoir  ou 
Bogros,  cette  pièce  est  le  premier  ou  le  second  cas  de  va¬ 
rices  artérielles  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Elle  se  trouve 
au  musée  Dupuytren  (n°  235),  et  elle  a  été  reproduite 
dernièrement  dans  le  Traité  de  pathologie  externe  de 
Follin  (3)  ;  mais  le  mémoire  de  Breschet  a  pour  but  la 

1.  Des  anévrysmes  cirsoïdes  1872,  p.  31. 

2.  Mém.de  l’Acad.  de  méd.  1834,  t.  III,  p.  101. 

3.  Tome  II,  p.  287. 
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desciiption  générale  des  anévrysmes  de  sorte  que  ce  cas 
de  tumeur  cirsoïde  de  la  main,  avec  dilatation  cirsoïde 
des  artères  de  1  avant-bras,  y  occupe  une  très-petite 
place. 

Pendant  cette  première  période  Robert,  Maisonneuve, 
Chassaignac,  etc.,  s  occupent  spécialement  des  varices 
artérielles  du  cuir  chevelu  et  en  particulier  de  la  question 
de  savoir  si  dans  ces  cas  on  doit  tenter  la  ligature  des 
carotides;  c’est  vers  la  même  époque  que  paraît  dans  le 
Compendium  de  chirurgie  (1),  un  article  sur  la  dilatation 
des  artères  en  général.  Ce  chapitre  résume  parfaitement 
l’état  de  la  science  au  moment  où  il  a  paru  et  la  ligature 
de  la  carotide,  proposée  d’une  façon  générale  par  Robert, 
n’y  est  acceptée  que  comme  moyen  extrême. 

On  voit  par  là  que,  dès  cette  époque,  les  chirurgiens 
ont  pu  remarquer  que  la  ligature  des  gros  troncs  au-dessus 
de  la  dilatation  des  branches  artérielles  n’amenait  pas  la 
guérison  des  tumeurs  formées  par  ces  dernières. 

On  n’avait  encore  que  peu  de  détails  sur  l’anatomie 
pathologique,  lorsque  parut  en  1852,  le  traité  de  Cruveil- 
hier  (2),  il  décrit  la  lésion  qui  nous  occupe  sous  le  nom 
cT anévrysme  cylindroïde  serpentin.  11  compare  cette  lésion 
des  artères  au  varices  proprement  dites,  et  il  insiste  beau¬ 
coup  sur  la  séparation  qu’on  doit  établir  entre  ces  dilata¬ 
tions  serpentines  pathologiques  et  celles  qu’il  nomme  phy¬ 
siologiques  et  hypertrophiques,  les  premières  ordinairement 
de  nature  sénile,  les  secondes  résultant  de  l’oblitération 
d’un  tronc  principal.  Pour  lui  la  lésion  primordiale  consiste 

1.  Compendium  de  chirurgie ,  t.  II,  p.  84  et  702. 

2.  Traité  d'anatomie  pathologique ,  t.  II,  p.  731. 
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dans  un  amincissement  des  parois  des  vaisseaux,  qui  leur 
enlève  en  grande  partie  leur  élasticité  et  leur  résis¬ 
tance. 

Deux  ans  après,  en  1854,  le  professeur  Robin,  dans 
un  mémoire  sur  l’anatomie  des  tumeurs  érectiles,  mémoire 
lu  à  la  Société  de  Biologie  (1),  admet  quatre  espèces  de 
tumeurs  sanguines  capables  de  devenir  turgescentes,  et, 
parmi  elles,  en  première  ligne  il  traite  les  tumeurs  dites 
cirsoïdes  formées  par  la  dilatation  des  petites  artères. 
C’est  donc  le  professeur  Robin  qui  le  premier  employa  le 
nom  de  tumeur  cirsoïde  et  le  rapprocha  des  autres  variétés 
de  tumeurs  érectiles:  mais  contrairement  à  l’opinion  de 
Cruveilhier,  qui  était  généralement  admise,  il  prétend  que 
les  artères  devenues  flexueuses  et  plus  volumineuses  ont 
leurs  parois  plus  épaisses  et  parfois  infiltrées  de  granulations 
graisseuses. 

En  1855  Velpeau  (2)  un  des  premiers  emploie  le  per- 
chlorure  de  fer  dans  le  traitement  d’une  tumeur  cirsoïde 
de  la  main  et  obtient  un  succès  à  peu  près  complet.  Cepen¬ 
dant  il  reste  quelques  légers  battements  au  milieu  de  la 
tumeur  solidifiée  en  grande  partie  par  3  injections  coa¬ 
gulantes. 

En  1857,  nous  arrivons  à  la  seconde  période  qui  com¬ 
mence  à  partir  de  la  thèse  de  Décès  (3).  Celui-ci  n’attache 
plus  la  même  importance  aux  dilatations  des  troncs,  mais 
au  contraire,  insiste  sur  les  tumeurs  pulsatiles  des  rameaux 
qu’il  confond  au  point  de  vue  du  traitement  et  il  ne  voit 

1.  Gaz.  méd.  1854,  p.  328. 

2.  Gaz.  d.  hôp.  1855,  p.  502. 

3.  loc.  cit. 
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qu  une  différence  presqu  insensible  entre  la  tumeur  érectile 
qui  s’accroît  et  la  tumeur  cirsoïde,  dans  les  deux  cas  en 
effet  la  chirurgie  doit  intervenir  ce  qui  suffit  pour  les  con¬ 
fondre  cliniquement.  La  question  est  de  savoir  comment 
devra  agir  le  chirurgien.  L’auteur  passe  en  revue  cinq  pro¬ 
cédés,  l’expectation,  la  compression,  la  ligature  des  artères 
afférentes  et  émergentes,  la  ligature  du  tronc  ou  de  tous 
les  troncs  qui  fournissent  les  vaisseaux  dilatés,  enfin  l’abla¬ 
tion  et  c’est  ce  dernier  moyen  qu’il  conseille  avant  tous  les 
autres,  et  il  explique  ainsi  l’insuccès  des  autres  méthodes, 
en  établissant  que  ce  n’est  pas  aux  troncs  qu’il  faut  s’atta¬ 
quer,  mais  bien  à  la  tumeur  elle-même,  que  cette  dernière 
a  une  marche  spéciale  :  en  effet,  constituée  au  début  par 
une  lésion  toute  locale  d’abord  latente,  puis  augmentant 
peu  à  peu  en  obéissant  à  une  sorte  de  loi  centrifuge,  elle 
envahit  successivement  les  artères  voisines  qui  se  dilatent 
de  proche  en  proche  et  la  lésion  peut  ainsi  arriver  jus¬ 
qu'aux  gros  troncs  ;  l’indication  n’est  pas  alors  d’agir  sur 
ces  derniers  ;  mais  bien  d’employer  tous  les  moyens  possi¬ 
bles  pour  détruire  la  tumeur,  soit  en  la  transformant,  soit  en 
l’enlevant  complètement  ;  pour  lui  c’est  cette  dernière  mé¬ 
thode  qu’il  préfère.  Les  faits  pathologiques  démontrent  que 
la  tumeur  étant  enlevée,  les  artères  secondairement  dila¬ 
tées  ne  tardent  point  à  reprendre  leur  volume  normal  :  ce 
fait  est  capital,  des  plus  intéressants  et  parfaitement  prouvé 
par  les  observations  citées  dans  le  travail  de  M.  Décès. 

En  1858  le  professeur  Verneuil  (1)  d’accord  avec 
Décès  conseille  donc  : 

1°  D’attaquer  l’affection  aussitôt  queq)ossible  ; 

1.  Gaz.  hebd,  1858,  p,  101.  ~  -  -- 
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2°  Si  les  moyens  indirects  sont  insuffisants,  on  doit  porter 
les  moyens  coagulants  ou  destructeurs  sur  le  tissu  érectile  lui- 
même  sans  s’occuper  des  vaisseaux  serpentins  périphériques; 

3°  Le  perchlorure  de  fer,  les  caustiques  coagulants 
chlorure  de  zinc  devront  être  utilisés  tout  d’abord  ;;àtTsen>  A 
cas  d’insuccès  on  peut  avoir  recours  à  la  ligature  en  niasse  \ 

fl 

et  à  l’instrument  tranchant. 

Presque  au  même  moment  le  professeur  Broca  (1)  venait 
d’obtenir  un  beau  succès  par  l’application  directe  du  per¬ 
chlorure  de  fer,  à  la  surface  d’une  tumeur  formée  par  des 
varices  artérielles  du  cuir  chevelu,  après  avoir  enlevé  l’épi¬ 
derme  à  l’aide  dffin  vésicatoire. 

A  partir  de  cette  époque  les  succès  du  perchlorure  de 
fer  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  et  le  professeur 
Broca  (2)  insiste  sur  les  précautions  à  prendre  pour  bien 
pénétrer  dans  un  vaisseau,  et  afin  d’éviter  le  déplacement 
du  caillot,  il  propose  la  compression  prolongée  des  troncs 
afférents  après  1  injection . 

Mais  jusqu’ici  nous  ne  trouvons  aucune  description  s’ap¬ 
pliquant  spécialement  aux  tumeurs  cirsoïdes  des  membres, 
et  particulièrement  k  celles  de  la  main,  il  faut  arriver 
en  1865.  Dans  le  Traité  de  Pitha  et  Billroth  (3),  0.  Weber, 
d’Heilderberg,  réunit  dans  un  chapitre  : 

1°  L 'anévrysme  par  anastomose ,  de  John  Bell  qui, 
comme  il  le  fait  remarquer,  ne  peut  guère  se  différencier 
de  la  tumeur  érectile  ; 

1.  Bull,  de  la  Société  de  chir.  5  sept.  1855. 

2.  Société  de  la  chir.,  30  déc.  1857. 

3.  Handb.  der.  Allgem.  u.  speciellen  Chir.  1865.  Bd.  II?  ab.  2,  S.  154  et 
Thèse  de  Terrier,  p.  21. 
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2°  L’anévrysme  cirsoïde,  de  Breschet  et  de  Jules  Clo- 
quet,  véritable  exagération  du  précédent,  qui  reçoit  le  nom 
d’anévrysme  rameux  (racemosum) ,  lorsque  beaucoup  de 
branches  artérielles  sont  prises  ; 

3°  Enfin,  la  Phlebartèriectasie.  G  est  à  cette  variété 
qu’Otto  Weber  rapporte  un  certain  nombre  de  faits  regar¬ 
dés  comme  des  varices  artérielles  des  membres,  entre  autres 
ceux  de  J.  Gloquet,  Breschet,  Wardrop,  Russel,  Laurie, 
Nélaton,  Schottm  et  Krause.  Dans  la  plupart  de  ces  cas, 
la  dilatation  des  veines  coïncide  avec  la  dilatation  des  ar¬ 
tères,  et  il  est  probable  qu’alors  la  communication  entre 
les  deux  ordres  de  vaisseaux  est  devenue  très-facile  à  travers 
les  capillaires  dilatés.  Cette  manière  d’interpréter  certaines 
variétés  des  anévrysmes  cirsoïdes  des  membres ,  méritait 
notre  attention. 

C’est  alors  que  parut  le  premier  Mémoire  traitant  des 
tumeurs  cirsoïdes  des  membres,  ce  Mémoire  est  dû  à 
M.  Cocteau  (1).  Il  analyse  d'une  façon  très-intéressante 
deux  observations  qu’il  a  lui-même  recueillies  et,  les  compa¬ 
rant  aux  cas  déjà  observés,  il  cherche  ce  qu’offrent  de  par¬ 
ticulier  les  varices  artérielles  lorsqu’elles  siègent  aux  mem¬ 
bres.  Sur  ces  deux  observations,  une  seule  a  trait  à  notre 
sujet,  et  de  l’avis  de  M.  Cocteau,  la  lésion  ressemble  en 
tous  points  à  la  pièce  du  Musée  Dupuylren.  A  la  fin  de  son 
Mémoire  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

«  1°  La  varice  artérielle  n’est  pas  nécessairement  pré¬ 
cédée  par  une  tumeur  érectile  ; 

1.  Des  varices  artérielles  des  membres  arch.  gén,  de  méd.  1865,  vol. 

Il,  p.  666,  , 
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2°  Les  parois  artérielles  sont  généralement  amincies; 
cependant  on  les  trouve  quelquefois  hypertrophiées; 

3°  Les  veines  présentent  des  altérations  analogues  à 
celles  des  artères  ;  toujours  elles  sont  dilatées,  leurs  tuni¬ 
ques  sont  tantôi,  amincies,  tantôt  épaissies; 

4°  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  va¬ 
rice  anévrysmale  ; 

c/ 

5°  L’anévrysme  cirsoïde  se  rapproche  par  quelques  si¬ 
gnes  de  l’anévrysme  artériel  ;  il  en  diffère  essentiellement  en 
ce  que  le  sang  n’a  aucune  tendance  à  s’y  coaguler;  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  employées  contre  les  anévrysmes  arté¬ 
riels  n’offrent  ici  aucune  chance  de  succès.  » 

Nous  voyons  d’après  ces  conclusions  que  M.  Cocteau  se 
rapproche  beaucoup  de  l’opinion  de  Otto  Weber,  et  que 
les  lésions  concomitantes  des  artères  et  des  veines  ne  sont 
autres  qu’une  véritable  phlébartériectasie. 

En  1867,  M.  le  professeur  Gosselin  (1)  ajoute  une  clarté 
des  plus  grandes  aux  faits  déjà  signalés  par  Décès.  Ce  der¬ 
nier  ne  s’était  pas  occupé  de  diviser  les  tumeurs  des  ra¬ 
meaux  terminaux,  ils  les  comprenait  toutes  sous  le  nom  de 
tumeurs  pulsatiles.  M.  le  professeur  Gosselin  établit,  au 
contraire,  qu’entre  les  dilatations  capillaires  formant  les 
tumeurs  érectiles  de  Dupuytren,  et  les  ectasies  des  troncs 
artériels  signalés  par  Breschet,  il  existe,  comme  l’a  déjà  dit 
Ch.  Robin,  une  dilatation  des  artérioles  ou  ramuscules  ar¬ 
tériels.  Ces  dilatations  forment  des  tumeurs  circonscrites, 
les  tumeurs  cirsoïdes,  qui  peuvent  coexister  avec  les  tu¬ 
meurs  érectiles  et  les  varices  artérielles. 

1.  Mém.  sur  les  tumeurs  cirsoïdes  artérielles,  (Arch.  gén.  deméd.  1867, 
6e  sér.,  t.  X,  p.  641.  ♦  -  _  < 
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La  tumeur  cirsoïde  est  souvent  consécutive  à  une  tumeur 
érectile  ( ncevus ),  mais  aussi  elle  peut  se  développer  primi¬ 
tivement.  Dans  tous  les  cas,  1  indication  est  d’agir  sur  la 
tumeur  cirsoïde,  non  plus  en  l’extirpant  comme  le  voulait 
Décès  ;  mais  en  y  provoquant  la  coagulation  du  sang  à 
l’aide  d’injections  de  perchlorure  de  fer. 

La  même  année  Laburthe  (1)  à  l’exemple  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gosselin  rejette  le  nom  d’anévrysme  cirsoïde  pour 
accepter  ceux  de  tumeur  cirsoïde  et  de  varice  artérielle;  il 
cherche  si,  au  niveau  de  la  tumeur,  on  peut  prouver  l’exis¬ 
tence  de  la  communication  des  artères  avec  les  veines  : 
pour  lui,  elle  est  possible,  mais  non  prouvée.  Le  souffle 
ne  peut  pas  servir  de  signe  diagnostique  ;  presque  toujours 
des  dilatations  artérielles  accompagnent  les  tumeurs  :  mais 
le  chirurgien  ne  doit  pas  s’en  occuper  ordinairement  puis¬ 
qu'elles  doivent  disparaître  après  le  guérison  de  la  tumeur. 

Enfin,  nous  arrivons  à  la  troisième  période  de  notre 
historique  au  commencement  de  laquelle  le  professeur 
Broca  dans  son  Traité  des  tumeurs  (2)  lorsqu’il  vient  à 
parler  des  complications  des  tumeurs  érectiles,  émet  des 
théories  nouvelles  sur  l’étiologie  et  surtout  la  physiologie 
pathologique  des  anévrysmes  cirsoïdes.  La  cause  principale 
de  la  dilatation  cirsoïde  des  artères  avoisinant  une  tumeur 
érectile  est  en  raison  de  la  facile  communicafion  des  artères 
avec  les  veines  par  les  capillaires  dilatés  et  il  rapproche 
alors  ces  cas  de  l’anévrysme  artério-veineux,  dans  lequel 
la  diminution  de  tension  dans  les  artères  amène  une  dimi- 

1.  J.  Laburthe,  des  varices  artérielles  et  des  tumeurs  cirsoïdes  (thèse  de 
Paris,  1867). 

2.  Broca,  des  tumeurs,  t.  II,  p.  187-198. 
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nution  de  travail  pour  la  tunique  moyenne^  d’où  son  atro¬ 
phie  et  par  suite  la  dilatation  passive  du  vaisseau.  Mais  il 
se  hâte  d’ajouter  que  la  constitution  du  sujet  doit  interve¬ 
nir  pour  une  certaine  part  et  que  certaines  personnes  ont 
d’une  façon  évidente  une  sorte  de  prédisposition  aux  ecta¬ 
sies  artérielles. 

En  même  temps  Heine  d’Heidelberg  (1)  adopte  la  défi¬ 
nition  de  Virchow  et  sous  le  non  iïangioma  arteriale 
racemosum  il  comprend  la  dilatation  d’une  certaine  partie 
d'un  département  artériel  allant  jusqu’aux  ramifications 
capillaires  et  se  présentant  avec  le  caractère  d’une  tumeur 
plus  ou  moins  bien  circonscrite. 

Il  est  du  reste  de  l’avis  de  M.  le  professeur  Broca  lors¬ 
qu’il  dit  que  l’angiome  simple,  l’angiome  caverneux 
(tumeurs  érectiles  de  Broca)  se  rapprochent  certainement 
de  l’angiome  rameux  :  car  le  passage  de  l’un  à  l’autre  est 
possible  et  les  cas  intermédiaires  ne  sont  pas  rares. 

Le  chirurgien  d’Heidelberg  s’occupe  surtout  des  tumeurs 
de  la  tête,  et  il  croit  que  le  plus  souvent  sur  les  autres 
points  du  corps  ces  tumeurs  cirsoïdes  sont  des  anévrysmes 
artério-veineux  résultant  de  traumatismes. 

Enfin,  nous  arrivons  au  travail  de  M.  Terrier  (2)  ;  là 
nous  trouvons  une  étude  des  plus  complètes  de  la  question 
qui  nous  occupe  et  quoique  l'anévrysme  cirsoïde  de  la 
main  n’y  soit  traité  que  d’une  façon  incidente  nous  y  pouvons 
puiser  une  foule  de  renseignements  des  plus  précieux  et 
pour  donner  une  idée  générale  et  complète  de  la  question, 

1.  Ueber  Angiona  arteriale  rasemosum  etc.,  in  Prag.  Vierteljahrsch  für 
Prakt.  Heilkunde,  1869,  Bd.  103.  et  thèse  de  Terrier  p.  27. 

2.  Terrier.  Des  anévrysmes  cirsoïdes,  agrég..  1872. 


nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer  des  conclusions 
qu’il  tire  à  la  page  77. 

«  1°  L’anévrysme  cirsoïde  est  une  altération  des  troncs, 
des  troncules,  des  artérioles  et  même  des  capillaires  arté¬ 
riels.  Cette  altération  atteint  aussi  probablement  les  vrais 
capillaires,  les  capillaires  veineux  et  certainement  les 
veines,  surtout  aux  membres; 

2°  La  lésion  est  en  quelque  sorte  caractérisée  par  un 
agrandissement  du  calibre  des  troncs,  branches,  rameaux 
ou  ramuscules  ;  par  leur  allongement  leurs  flexuosités, 
enfin  par  des  modifications  subies  dans  la  texture  de  leurs 
parois; 

3°  Les  altérations  macroscopiques  et  surtout  l’allonge¬ 
ment  et  les  flexuosités  sont  d’autant  plus  accusés  qu’on  exa¬ 
mine  des  vaisseaux  d’un  plus  petit  calibre.  De  là,  la  forma¬ 
tion  de  pelotons  irréguliers,  de  masses  vasculaires  plus  ou 
moins  bien  délimitées,  les  tumeurs  cirsoïdes  ; 

4°  Les  modifications  des  parois  vasculaires  le  plus  sou¬ 
vent  notées  paraissent  être  l’amincissement  qui  semble  por¬ 
ter  sur  la  tunique  moyenne.  Toutefois,  depuis  Robin, 
quelques  auteurs  ont  trouvé  un  épaississement  considérable 
de  ces  mêmes  parois.  Dans  un  fait  récent  nous  avons  pu 
constater  cet  épaississement  des  parois  vasculaires  au  moins 
pour  ce  qui  est  des  vaisseaux  flexueux  qui  avoisinent  la 
masse  cirsoïde; 

5°  Le  mode  de  genèse  de  ces  altérations  est  très  diver¬ 
sement  expliqué  par  les  auteurs  :  tous  cependant  paraissent 
être  d’accord  sur  l’atrophie  et  sur  l’amincissement  définitif 
des  parois  vasculaires  ;  mais  cet  amincissement  est-il  primi- 
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tif  du  secondaire  et' résulte-t-il  ou  non’ d’un  processus  irri¬ 
tatif? 

6°  Pour  Virchow,  l’afflux  plus  considérable  du  sang 
donne  naissance  à  une  irritation  primitive  se  traduisant 
par  l’hypertrophie  des  vaisseaux  atteints;  puis  secondaire¬ 
ment  surviendrait  une  atrophie  avec  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  Telle  était  à  peu  près  la  théorie  développée  jadis 
par  Broca  à  propos  des  varices  anévrysmales  à  laquelle  il  a 
renoncé  ; 

7°  Pour  Heine,  l’augmentation  de  pression  sanguine, 
l’état  de  développement  incomplet  des  vaisseaux  nouvelle¬ 
ment  formés  (au  niveau  de  la  tumeur  érectile,  ou  de  la 
cicatrice)  donnent  lieu  à  un  processus  régressif,  s’étendant 
de  la  périphérie  vers  les  branches  d'où,  l’altération  grais¬ 
seuse  des  fibres  musculaires  de  la  paroi  moyenne  et  même 
leur  disparition,  ce  qui  donne  naissance  à  une  dilatation,  en 
quelque  sorte  secondaire  ; 

8°  Enfin  pour  Broca,  la  circulation  plus  facile  du  sang 
produit  une  diminution  de  tension,  les  parois  artérielles  mus¬ 
culaires  et  élastiques,  véritables  cœurs  périphériques, 
comme  on  Pa  dit  et  prouvé,  s’atrophient  parce  qu’elles 
n’agissent  plus  ;  ici  cette  atrophie  serait  primitive.  » 

Enfin  comme  dernière  conclusion  M.  Terrier  avoue  que 
l’examen  anatomique  d’un  fait  observé  chez  M.  Labbé 
tend  à  plaider  en  faveur  de  la  théorie  de  Virchow.  *  Il  se 
passerait  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qu’on  observe 
pour  le  cœur,  c’est-à-dire  une  hypertrophie  excentrique 
assurant  la  fonction,  puis  une  atrophie  graisseuse.  » 

Le  dernier  travail  paru  sur  la  question  est  dû  à  M.  On- 
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frây  (1).  Ce  dernier  s'occupe  spécialement  du  traitement  et  en 
particulier  des  injections  au  perchlorure  de  fer  qu’il  préco¬ 
nise  par  dessus  toutes  les  autres  méthodes.  A  ce  propos  il 
étudie  avec  soin  toutes  les  précautions  que  l’on  doit  pren¬ 
dre  pour  éviter  les  accidents  et  arriver  à  une  guérison 
presque  toujours  complète. 

1.  Thèse  de  Paris  1872.  Des  injections  au  perchlorure  de  fer  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  cirsoïdes. 


CHAPITRE  IL 


MON  OBSERVATION. 

Tumeur  cirsoïde  de  la  paume  de  la  main.  —  Développe¬ 
ment  spontané.  —  Légère  dilatation  de  la  radiale.  — 
Trois  injections  de  per  chlorure  de  fer  dans  la  tumeur.  — 
englobement  dans  le  premier  caillot  du  nerf  collatéral 
interne  de  l'index.  —  Anesthésie  douloureuse  de  la 
moitié  interne  de  ce  doigt.  —  Légers  troubles  tro¬ 
phiques. 

Le  début  de  l’affection  remonte  environ  au  mois  de  mars 
1873  ;  j’avais  alors  23  ans  et  avant  cette  époque  je  n'a¬ 
vais  jamais  rien  remarqué  de  particulier  à  la  main  droite. 
Je  n’avais  vu  sur  aucun  point  ni  tache,  ni  tumeur  érectile 
apparente,  et  ma  mère  en  recueillant  ses  souvenirs  se  rap¬ 
pelle  très-bien  qu’étant  enfant  j’avais  sur  le  ventre  une 
tache  qui  a  disparu  depuis  ;  mais  qu’à  la  main  je  n'ai  ja¬ 
mais  rien  eu  de  semblable.  Pour  ne  rien  omettre,  je  dois 
dire  que,  depuis  5  ou  6  ans,  je  me  suis  aperçu  qu’au  niveau 
de  l’artère  coronaire  supérieure  droite  à  1/2  centimètre  en¬ 
viron  de  la  commissure  labiale,  existait  une  petite  dilata¬ 
tion,,  dont  on  aperçoit  facilement  les  battements  à  l’œil, 
lorsqu’on  regarde  obliquement  :  cette  petite  dilatation, 
qui  a  à  peine  le  volume  d’un  petit  pois,  n’a  d’ailleurs  pas 
augmenté  de  volume  depuis  que  je  l’ai  remarquée. 

Quant  à  la  main  droite,  je  n’ai  pas  souvenir  de  m’y  être 
jamais  blessé  :  je  ne  me  suis  jamais  livré  à  aucun  travail 
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manuel  pénible  :  cependant  je  dois  dire  que  j’ai  beaucoup 
aimé  l'exercice  de  l’aviron. 

Le  premier  symptôme  que  je  ressentis,  fut  une  légère 
douleur  que  j’éprouvai  un  jour  dans  une  promenade  en 
bateau,  en  ramant  un  peu  fort.  Cette  douleur  était  très- 
peu  intense  et  ne  se  laisait  sentir  que  dans  les  moments  où 
je  serrais  fortement  l’aviron  dans  la  main.  Quelques  jours 
apiès,  examinant  avec  soin  le  point  douloureux,  je  ne  trou¬ 
vai  ni  changement  de  coloration  de  la  peau,  ni  tumeur 
d  aucune  sorte  ;  seulement,  au  niveau  de  la  face  interne  de 
1  articulation  du  deuxième  métacarpien  avec  la  phalange, 
c  est-à-dire  celle  qui  regarde  le  troisième  espace  interméta¬ 
carpien,  je  sentis  comme  un  cordon  dur  et  résistant  que  je 
pouvais  faire  rouler  sous  le  doigt.  En  ayant  soin,  après 
avoir  déprimé,  du  côté  de  la  face  palmaire,  Eespace  inter¬ 
métacarpien  ainsi  que  le  troisième  métacarpien,  avec  le 
pouce  de  la  main  gauche,  de  ramener  ce  dernier  tout  dou¬ 
cement  en  avant,  je  ramenais  en  même  temps  le  cordon 
dur,  qui,  à  un  moment  donné,  m’échappait  brusquement 
pour  reprendre  sa  place  ordinaire;  à  ce  moment,  il  se  trou¬ 
vait  comprimé  et  je  ressentais  une  légère  douleur.  Ce 
cordon  avait  à  peu  près  le  volume  d’une  petite  ficelle,  il 
était  dirigé  de  haut  en  bas  suivant  l’axe  du  métacarpien  et 
du  doigt  et  il  présentait  à  son  extrémité  supérieure  un  ren¬ 
flement  assez  notable,  qui  était  un  peu  plus  douloureux 
lorsqu  il  venait  à  rouler  sous  le  doigt.  Ce  cordon  paraissait 
occuper  la  place  de  l’artère  collatérale  interne  du  doigt 
indicateur. 

A  cette  époque  je  ne  trouvai  rien  autre  chose  que  ce 
que  je  viens  de  décrire. 

G. 


% 


Examinant  quelque  temps  après,  trois  ou  quatre  mois 
environ,  je  trouvai  toujours  au  même  endroit  le  cordon  dur 
avec  son  petit  renflement  :  rien  n’avait  changé,  le  volume 
était  resté  le  même  ;  mais  à  coté  du  petit  renflement,  c’est- 
à-dire  à  la  partie  supérieure,  je  sentis  de  légers  battements; 
il  n'y  avait  alors  aucune  tumeur  apparente,  les  mouvements 
du  doigt  étaient  parfaitement  conservés,  il  n’y  avait  en  un 
mot  aucune  gêne  dans  les  fonctions  de  la  main,  je  ressen¬ 
tais  seulement  une  légère  douleur  lorsque  je  serrais  très- 
fortement  un  corps  résistant. 

Vers  le  mois  de  juillet,  cinq  ou  six  mois  après  le  pre¬ 
mier  symptôme,  la  partie  malade  paraissait  tuméfiée  très- 
légèrement.  Les  plis  de  la  peau  étaient  effacés,  celle-ci  elle- 
même  était  légèrement  soulevée,  ce  qui  était  apparent  sur¬ 
tout  en  fléchissant  lès  doigts. 

A  partir  de  ce  moment  la  tumeur  se  dessina  peu  à  peu  ; 
mais  en  augmentant  fort  lentement  de  volume.  Elle  était 
molle,  réductible,  mal  limitée,  sans  changement  de  colora¬ 
tion  à  la  peau  et  enfin  elle  était  animée  de  battements  iso¬ 
chrones  avec  le  pouls  et  plus  intenses  par  instants,  surtout 
lorsque  je  faisais  quelque  effort. 

Elle  augmenta  peu  à  peu  de  volume  sans  présenter  de 
nouveaux  smptômes  jusque  vers  le  mois  de  janvier  1874. 
Elle  avait  alors  les  dimensions  et  la  forme  de  la  moitié  d'u¬ 
ne  petite  noisette,  ayant  sa  surface  convexe  tournée  du  côté 
de  la  paume  de  la  main. 

A  cette  époque,  étant  occupé  à  lire,  la  tête  appuyée 
dans  la  main  malade,  j’entendis  un  bruit  musical  assez 
fort  pour  me  faire  interrompre  ma  lecture  ;  pendant  quel¬ 
ques  instants  je  me  demandai  même  d’où  pouvait  venir  ce 


brait,  lorsque  tout-à-coup  1  idée  me  vint  que  c’était  peut- 
etre  dans  la  petite  tumeur  de  ma  main  :  immédiatement, 
sans  déranger  ma  tète,  je  comprimai  avec  la  main  gauche 
la  radiale  et  aussitôt  le  bruit  disparut  pour  reparaître  dès 
que  la  compression  cessa;  je  répétai  plusieurs  lois  l’expé¬ 
rience  et  elle  réussit  à  chaque  fois  tant  que  ma  main  resta 
immobile;  mais,  dès  que  j'eus  changé  de  position,  il  me. 
fut  impossible  de  faire  renaître  le  bruit.  Plusieurs  fois  de¬ 
puis  je  pus  l’observer  de  nouveau  ;  mais  je  crois  qu'il  n’é- 
tait  pas  constant,  il  s’entendait  surtout  sur  la  limite  interne 
de  la  tumeur.  Du  reste  je  n’ai  jamais  pu  le  percevoir  à : 
laide  d  un  stéthoscope,  et  je  ne  l’entendais  qu’en  appuyant 
fortement  mon  oreille  de  façon  à  mettre  ma  main  dans 
l’extension  forcée.  Dans  ces  conditions  le  bruit  était  telle¬ 


ment  musical,  qu  il  me  fut  très-facile  d’en  déterminer  la 
hauteur  :  Elle  correspondait  environ  au  la  du  diapason 
normal,  et,  chose  curieuse,  un  jour  que  je  l’écoutais  de¬ 
puis  un  certain  temps,  un  petit  spasme  involontaire  ayant 
envahi  ma  main,  j’entendis  pendant  quelques  instants  le 
bruit  qui  avait  conservé  le  même  timbre  ;  mais  était  monté 
à  1  octave  supérieure.  Il  reprit  du  reste  son  premier  ton  au 
bout  de  quelques  secondes.  Quant  au  timbre  je  ne  puis 
mieux  le  comparer  qu’à  celui  de  certains  râles  sibilants 
qu’on  rencontre  dans  la  bronchite. 

Quant  à  la  durée  et  au  rythme,  à  chaque  diastole  arté¬ 
rielle  correspondait  le  maximum  d’intensité,  qui  allait  en 
diminuant  pour  se  perdre  à  peu  près  complètement,  immé¬ 
diatement  avant  la  diastole  suivante. 

Vers  le  mois  de  février  1874,  je  fus  consulter  mon  cher 
maître,  M.  Tillaux,  qui  eut  la  bonté  de  m’examiner  avec 
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beaucoup  de  soin,  il  s’agissait  de  faire  le  diagnostic  entre 
un  anévrysme  et  une  tumeur  vasculaire  artérielle.  M.  Til- 
laux  s’arrêta  à  cette  dernière  opinion  et  l’appuya  sur  ce 
qu’il  n’y  avait  pas  de  mouvement  d'expansion  bien  mani¬ 
feste,  qu’il  ne  pouvait  entendre  de  bruit  de  souffle,  que  la 
tumeur,  quoique  réductible,  était  mollasse  et  ne  donnait 
pas  la  sensation  d’un  liquide  contenu  dans  une  poche  uni¬ 
que  :  enfin,  que  le  réseau  veineux  de  la  main  malade  était 
un  peu  plus  développé  que  de  l’autre  côté.  Gomme  traite¬ 
ment  il  pensa  que  la  compression  directe  avec  un  appareil 
spécial  serait  difficile  à  faire  et  surtout  n’amènerait  pas  de 
résultat  :  c’est  pourquoi  il  me  conseilla  d^essayer  les  appli¬ 
cations  de  perchlorure  de  fer  sur  la  peau  dénudée  de  son 
épiderme  au  moyen  d’un  vésicatoire,  ajoutant  que  si  ce 
moyen  ne  réussissait  pas,  on  ferait  une  ou  deux  injections 
de  perchlorure  de  fer  dans  l’intérieur  de  la  tumeur. 

J’essayai  pendant  quelque  temps  les  applications  de  per¬ 
chlorure  de  fer,  mais  d’abord  j'eus  beaucoup  de  peine  à 
enlever  l’épiderme  de  la  paume  de  la  main  et,  voyant  que 
cette  méthode  n’amenait  pas  de  résultat  et  me  gênait,  je 
l’abandonnai  peut-être  un  peu  trop  tôt,  de  sorte  qu'il  est 
impossible  de  la  juger  par  f  essai  que  j’en  ai  fait. 

Pendant  cinq  ou  six  mois,  la  tumeur  resta  à  peu  près 
stationnaire  et,  comme  elle  ne  me  gênait  pas,  je  n’y  fis  ab¬ 
solument  rien  :  mais,  vers  le  mois  de  septembre  1874,  elle 
se  mit  de  nouveau  à  augmenter  notablement,  et,  dans  ces 
derniers  temps,  lorsqu’en  marchant,  je  laissais  pendre  ma 
main  le  long  du  corps,  je  ressentais  comme  une  sensation 
de  tension  pénible  dans  la  tumeur,  sensation  que  j’évitais 


instinctivement  en  fermant  la  main  et  comprimant  la  tumeur 
avec  les  doigts  repliés. 

Ne  pouvant  pas  rester  plus  longtemps  sans  rien  faire,  je 
me  décidai  à  retourner  voir  M.  Tillaux,  qui  me  reprocha, 
avec  juste  raison,  d’avoir  attendu  aussi  longtemps  et  m’en¬ 
voya,  avant  de  faire  une  première  injection,  chez  M.  le 
professeur  Gosselin,  pour  avoir  son  opinion.  Ce  dernier  fut 
du  même  avis  que  M.  Tillaux  et  reconnut  qu’on  avait  affaire 
à  une  tumeur  cirsoïde  ;  il  ajouta  qu’il  ne  fallait  pas  atten¬ 
dre,  mais,  au  contraire,  agir  le  plus  tôt  possible  au  moyen  du 
perchlorure  de  fer. 

M.  le  professeur  Verneuil,  qui  eut,  ainsi  que  M.Labbé, 
la  bonté  de  m’examiner  à  la  Pitié,  pensa  qu’il  y  avait  dans 
la  tumeur  autantde  veines  dilatées  que  d’artères;  mais  il  ne 
se  prononça  pas  sur  la  question  de  savoir  si  leurs  commu¬ 
nications  étaient  devenues  plus  faciles  ou  non. 


Enfin,  le  professeur  Broca,  à  l’hôpital  des  Cliniques,  re¬ 
connut  une  tumeur  vasculaire  artérielle  commençant  à 
amener  une  dilatation  consécutive  des  troncs  qui  s’y  ren¬ 
daient  :  en  effet,  il  fit  remarquer  que  la  radiale  du  côté 
malade  était  animée  de  battements  notablement  plus  inten¬ 


ses  que  du  côté  opposé.  Au  point  de  vue  du  traitement, 
son  avis  fut,  du  reste,  de  faire  une  injection  de  perchlorure 
de  fer  dans  la  tumeur,  en  ayant  bien  soin  de  la  circons¬ 


crire  avec  un  anneau  métallique  exerçant  une  compression 
suffisante  pour  interrompre  la  circulation  dans  la  tumeur  : 
en  effet,  le  perchlorure  mettant  environ  10  secondes  à  coa¬ 
guler  le  sang,  le  caillot  pourrait  aller  se  former  fort  loin  du 
point  injecté. 


L’opinion  de  nos  grands  maîtres  était  donc  à  peu  prés 


identiquement  la  même  ;  la  seule  question  de  la  proportion 
des  deux  ordres  de  vaisseaux,  ainsi  que  de  leur  volume,  res¬ 
tait  seulement  en  litige. 

Le  18  novembre  1874,  avant  de  faire  la  première  injec¬ 
tion,  M.  Tillaux  examine  de  nouveau  la  tumeur. 

Elle  présente  à  peu  près  la  forme  et  le  volume  d’une 
noix  faisant  saillie  du  coté  de  la  paume  de  la  main,  au  nb 
veau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index: 
elle  s'étend  jusque  dans  l’espace  interdigital  de  l’indicateur 
et  du  médius  ;  mais  on  n’aperçoit  rien  à  la  face  dorsale  ;  la 
lésion  est  tout-à-fait  limitée  à  la  face  palmaire.  Elle  n’est 
adhérente  ni  à  la  peau,  ni  aux  parties  profondes  ;  elle  est, 
du  reste,  complètement  réductible.  Les  battements  sont  ap¬ 
préciables  aussi  bien  à  la  vue  qu’au  toucher.  La  compres¬ 
sion  de  la  radiale  diminue  les  battements,  mais  on  est  obli¬ 
gé  de  faire  la  compression  simultanée  de  la  cubitale  et  de 
la  radiale  pour  les  arrêter  complètement. 

La  tumeur  diminue  alors  d’elle-même  de  volume  ;  il  y  a 
une  sorte  d’affaissement  et  de  flétrissure,  mais  elle  ne  dis¬ 
paraît  pas  complètement.  Au  milieu  de  la  tumeur,  on  sent 
toujours  le  cordon  dur  dont  j’ai  déjà  parlé,  et  l’on  peut 
toujours  le  faire  rouler  sous  le  doigt  ;  il  n'a  pas,  du  reste, 
augmenté  de  volume,  et  il  est  toujours  un  peu  douloureux 
à  la  pression.  Lorsque  la  main  est  située  dans  une  position 
déclive,  il  y  a  comme  une  sensation  de  tension  de  pléni¬ 
tude  dans  la  tumeur. 

L’examen  attentif  du  membre  montre  un  réseau  veineux 
superficiel  un  peu  plus  développé  que  du  côté  opposé  ;  sur¬ 
tout  au  niveau  du  poignet,  la  radiale  paraît  plus  volumi¬ 
neuse  et  bat  plus  fort. 
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La  température,  dans  la  main  malade,  est  aussi  plus  éle¬ 
vée  que  du  côté  sain.  Ainsi,  le  thermomètre,  qui  du  côté 
gauche  marque  29°,  s’élève  à  31°  à  droite. 

La  desquammation  épidermique  est  plus  fréquente  et  se 
fait  par  lambeaux. 

La  sécrétion  de  la  sueur  est  plus  abondante  ;  cependant, 
la  main  dans  son  ensemble  n’est  pas  augmentée  de  volume, 
et,  s’il  y  a  une  légère  différence,  on  ne  peut  y  attacher  au¬ 
cune  importance,  puisque  la  tumeur  siège  à  la  main 
droite. 

M.  Tillaux  voulant  prendre  toutes  les  précautions  possi¬ 
bles  pour  être  bien  certain  d’arrêter  complètement,  pendant 
binjection,  la  circulation  dans  la  tumeur,  applique  d’abord 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bras  untubed’Esmarck, 
sans  avoir  préalablement  refoulé  le  sang  vers  la  racine 
du  membre  au  moyen  de  la  bande  de  caoutchouc  de  façon 
à  conserver,  au  contraire,  tout  le  sang  qui  se  trouvait  dans 
la  partie  inférieure  du  membre  ;  la  circulation  s^arrête  com¬ 
plètement  dans  la  radiale  et,  par  conséquent,  dans  la  tu¬ 
meur.  En  appliquant  ce  tube,  M.  Tillaux  avait  un  double 
but  :  1°  celui  d’arrêter  le  sang  pendant  la  petite  opération; 
2°  celui  de  maintenir  la  compression  aussi  longtemps  que 
possible  de  façon  à  favoriser  encore  par  ce  moyen  la  forma¬ 
tion  d’un  caillot  ou  du  moins  à  lui  permettre  de  devenir 
plus  solide  et  par  cela  même  à  l’empêcher  d’être  chassé  ou 
désagrégé  par  le  courant  sanguin. 

En  outre,  M.  Tillaux  applique  au  niveau  de  la  tumeur 
une  pince  à  fistule  recto-vaginale  (que  M.  Collin  a  bien 
voulu  nous  prêter)  et  dont  l’anneau  encadre  exactement  la 
tumeur,  l’autre  branche  de  la  pince  prend  un  point  d’ap- 
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pui  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  Ton  peut  comprimer 
autant  que  l’on  veut  an  moyen  de  la  vis  d’appel. 

Sous  l’influence  de  ces  deux  compressions  simultanées, 
je  ressens  une  tension  douloureuse  dans  tout  le  bras  et 
principalement  au  niveau  de  la  tumeur;  en  même  temps  les 
veines  se  gonflent,  le  membre  se  refroidit  et  devient  moins 
sensible  au  toucher  ;  on  fait  alors  une  piqûre  au  centre  de 
la  tumeur  et  l’on  injecte  avec  la  seringue  de  Pravaz  trois 
gouttes  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer  pesant  à  l'aréo¬ 
mètre  Baume  environ  15°  à  16°,  c’est-à-dire  du  perchlorure 
de  fer  à  30°,  étendu  d’autant  d’eau  distillée. 

La  piqûre,  elle-même,  n’est  nullement  douloureuse; 
mais,  à  chaque  demi  goutte  que  Ton  fait  pénétrer  dans  la 
tumeur,  la  douleur,  devient  de  plus  en  plus  vive,  au  point 
que  pour  éviter  une  syncope  on  est  obligé  de  me  mettre 
dans  une  position  horizontale. 

M.  Tillaux  laisse  quelques  instants  la  canule  dans  la  tu¬ 
meur  et  lorsqu’il  la  retire  il  ne  s’écoule  ni  sang,  ni  solution 
de  perchlorure.  Au  bout  d'une  ou  deux  minutes  la  douleur 
produite  par  la  compression  de  la  pince  devient  presqu’in- 
supportable,  et  on  est  obligé  de  la  retirer.  Quand  au  tube 
d’Esmarck,  on  le  laisse  encore  dix  minutes  et  alors,  voyant 
qu’il  causait  de  très-vives  douleurs,  on  l’enlève  également  ; 
mais,  auparavant,  on  établit  au  moyen  de  compresses 
graduées  une  double  compression  sur  la  radiale  et  la  cubi¬ 
tale,  près  du  poignet. 

Au  moment  où  le  tube  est  enlevé,  je  ressens  comme 
une  ondée  chaude  qui  se  répand  brusquement  dans  le 
bras  et  Eavant-bras,  et,  en  même  temps,  j'éprouve  de  vifs 


foui  mil lements,  douloureux  au  point  de  masquer  la  dou¬ 
leur  de  la  tumeur,  qui  était  cependant  très-intense. 

Le  piemiei  moment  passé  la  douleur  diminue  un  peu  ; 
la  sensibilité  tactile  émoussée  se  ranime  dans  le  bras  et 
1  avant-bras,  la  main,  au  contraire,  reste  froide  et  bleuâtre, 
la  sensibilité  tactile  y  est  presque  complètement  abolie  quoi¬ 
que  je  ressente  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur. 
On  applique  alors  sur  la  main  de  larges  morceaux  de  fla¬ 
nelle  chaude  et  la  chaleur  et  la  sensibilité  paraissent  un 
peu  revenir  excepté  dans  l’index  qui  est  le  siège  de  dou¬ 
leurs  beaucoup  plus  vives,  mais  est  tout-à-fait  insensible  au 
toucher.  Enfin,  la  douleur  augmentant  de  nouveau  sous 
l’influence  de  la  compression  établie  sur  la  radiale  et 
la  cubitale,  on  dut  1  enlever  au  bout  de  deux  heures. 
Cette  compression  est  enlevée  avec  soin  de  façon  à 
éviter  le  retour  brusque  du  sang  dans  la  tumeur  ; 
malgré  toutes  ces  précautions  les  battements  reparaissent 
aussitôt,  et  je  les  sens  douloureusement.  On  applique  alors 
sur  la  tumeur  des  rondelles  d’amadou  imbibées  deperchlo- 
rure  de  fer  que  l’on  serre  très-légèrement;  au  bout  de  quel¬ 
que  temps  il  se  produit  un  grand  soulagement  et  la  sensi¬ 
bilité  reparaît  dans  toute  la  main  excepté  dans  l’index. 

Quatre  ou  cinq  heures  après,  on  voit  survenir  du  gonfle¬ 
ment  au  niveau  de  la  tumeur,  sur  l’index  et  un  peu  dans 
la  paume  de  la  main,  et,  en  meme  temps,  ces  parties  sont 
le  siège  d’une  douleur  gravative,  continue,  entrecoupée  d’é¬ 
lancements  qui  deviennent  très-violents  au  moindre  mouve¬ 
ment.  Dans  la  soirée  il  se  produit  un  léger  mouvement  fébrile 
et  la  douleur  m’empêche  de  dormir. 

Le  lendemain  19,  la  douleur  est  un  peu  diminuée  et  la 
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sensibilité  revenue  dans  la  moitié  externe  de  l'index.  La 
tumeur  est  le  siège  de  battements  dans  toute  son  étendue. 
Les  moindres  mouvements  de  la  main  produisent  des  élan¬ 
cements  très-douloureux  dans  la  tumeur  et  jusqu'à  l’extré¬ 
mité  de  l’index,  élancements  qui  suivent  le  trajet  du  nerf 
collatéral  et  sont  assez  vifs  pour  me  faire  rester  immobile 
dans  le  lit. 

Le  soir,  le  gonflement  et  la  douleur  ayant  un  peu  aug¬ 
menté,  on  applique  un  cataplasme  enveloppant  toute  la 
main. 

La  nuit  est  assez  bonne,  le  20,  la  douleur  est  diminuée, 
le  gonflement  persiste  léger,  l’index  est  toujours  douloureux 
spontanément  et  à  peu  près  insensible  dans  sa  moitié  in¬ 
terne.  La  douleur  est  très-vive  dans  les  mouvements  les 
plus  légers  du  doigt,  et  je  me  rends  très-bien  compte 
qu’elle  est  produite  par  un  léger  tiraillement  du  nerf  colla¬ 
téral  interne. 

* 

Les  jours  suivants,  la  douleur  et  le  gonflement  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur  diminuent  très-notablement,  on  peut 
sentir  alors  que  les  battements  sont  moins  étendus  et  qu’il 
s’est  formé  un  caillot  à  la  partie  externe  de  la  tumeur;  il 
est  probable  que  le  gonflement  inflammatoire  avait  jusque- 
là  masqué  ce  résultat. 

Le  trajet  du  nerf  collatéral  interne  de  l’index  est  tou¬ 
jours  douloureux  au  moindre  attouchement  ;  la  sensibilité 
tactile  est  pervertie  et  considérablement  diminuée,  il  est 
bien  probable  que  le  nerf  collatéral  a  été  touché  parlçper- 
chlorure  et  peut-être  englobé  dans  le  caillot,  et  que  dans 
tous  les  cas  il  s’est  produit  un  peu  de  névrite. 
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Pendant  trois  semaines  environ,  je  maintiens  sur  la  main 
et  sur  l’index  des  compresses  résolutives. 

Le  15  décembre,  1  inflammation  résultant  de  la  piqûre  a 
complètement  disparu,  on  trouve  un  caillot  à  la  partie  externe 
de  la  tumeur,  qui,  dans  le  reste  de  son  étendue,  présente 
les  mêmes  signes  qu’avant  l’injection. 

A  1  auscultation,  très-attentive,  je  retrouve  encore  le 
bruit  musical,  dont  j’ai  déjà  parlé,  il  n’est  pas  perçu  au 
niveau  même  de  la  tumeur,  mais  bien  un  peu  à  côté  sur  sa 
limite  interne. 

Quant  à  l’index,  il  est  toujours  à  peu  près  dans  le  même 
état,  cependant  la  sensibilité  tactile  renaît  peu  à  peu,  mais 
bien  insensiblement  ;  la  douleur  produite  par  la  pression 
mérite  bien  une  description  particulière.  Lorsque  je  touche 
très-légèrement  la  peau  au  niveau  du  trajet  du  nerf  colla¬ 
téral  interne,  je  ressens  immédiatement,  sur  tous  les  points 
successivement  touchés,  comme  une  foule  de  petites  piqûres 
d’aiguilles;  tandis  que,  en  appuyant  assez  fortement  sur  ce 
même  trajet  nerveux,  je  ne  ressens  qu’une  très-légère  dou¬ 
leur,  qui  disparaît  même  à  peu  près  complètement  lorsque 
la  pression  acquiert  une  certaine  intensité. 

Le  24  décembre,  M.  Tillaux,  ayant  pris  les  mêmes  pré¬ 
cautions  que  la  première  fois,  fait  une  nouvelle  piqûre  à  la 
partie  interne  delà  tumeur,  et  injecte  six  gouttes  de  la  même 
solution,  mais  cette  fois  plus  rapidement  que  la  première  et 
sans  s’arrêter  à  chaque  demi-goutte.  Le  tube  d’Esmarck 
avait  été  un  peu  moins  serré,  et  comme  de  plus  on  le  laissa 
moins  longtemps,  celte  seconde  opération  fut  beaucoup 
moins  douloureuse  que  la  première  ;  mais,  soit  que  la  ca¬ 
nule  ait  été  retirée  trop  promptement,  soit  qu’elle  n’ait  pas 
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pénétré  dans  un  vaisseau  et  fût  restée  entre  deux  dans  le 
tissu  cellulaire,  la  moitié  environ  de  l’injection  ressortit  par 
la  piqûre,  telle  quelle  y  était  entrée  et  sans  qu’il  vînt  avec 
elle  une  seule  goutte  de  sang  ;  du  reste  l’injection  ne  res¬ 
sortit  pas  brusquement  ;  mais  au  contraire  très-lentement 
et  en  bavant. 

L’inflammation  consécutive  à  cette  injection  est  beaucoup 
moins  vive  que  la  première  fois,  et  dès  le  lendemain,  on  peut 
voir  que  malgré  la  perte  d’une  partie  de  l’injection,  il  s’est 
formé  un  nouveau  caillot  à  la  partie  interne  de  la  tu¬ 
meur. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  voir  nettement 
qu’un  tiers  environ  de  la  tumeur  est  solidifié  ;  mais  que  le 
reste  est  toujours  animé  de  battements. 

Le  10  janvier  1875,  M.  Tillaux  fait  une  nouvelle  injec¬ 
tion,  toujours  avec  les  mêmes  précautions  pour  la  compres¬ 
sion  ;  avec  la  canule  de  la  seringue  de  Pravaz,  il  traverse 
obliquement  toute  la  tumeur  de  bas  en  haut  et  à  chaque 
coup  de  piston,  il  retire  peu  à  peu  la  canule,  de  façon  à 
déposer  des  gouttes  de  perchlorure  sur  tout  le  trajet  de  la 
ponction  ;  il  en  fait  ainsi  pénétrer  six  gouttes.  Après  l’in¬ 
jection,  il  ne  ressort  rien  par  la  piqûre. 

La  douleur  est  très-vive  au  bout  de  quelques  heures,  le 
gonflement  de  la  région  devient  très-intense  et  s’étend  mê¬ 
me  au  dos  de  la  main  ;  celle-ci  toute  entière  est  très-dou¬ 
loureuse. 

Le  11,  gonflement  et  douleur  toujours  très-intenses. 

Ils  ne  commencent  à  diminuer  que  le  troisième  jour,  il  ne 
se  forme  pas  d’abcès. 


Après  cette  troisième  injection,  on  ne  sent  plus  de  bat¬ 
tements,  toute  la  tumeur  paraît  solidifiée. 

Un  mois  après,  la  tumeur  existe  toujours,  mais  elle  a 
diminué  de  volume  et  ne  présente  plus  le  même  aspect.  4 
la  partie  supérieure  se  trouvent  deux  caillots  très-résistants 
qui  laissent  entre  eux  un  sillon  vertical  très-étroit  aboutis¬ 
sant  à  une  partie  molle  dans  laquelle  on  ne  perçoit  plus  de 
battements.  Il  n’y  a  pas  de  douleurs  spontanées,  mais  la 
pression  est  douloureuse,  le  trajet  du  nerf  collatéral  interne 
du  doigt  est  toujours  douloureux  surtout  à  un  léger  attou¬ 
chement,  ce  qui  pervertit  considérablement  la  sensibilité 
tactile.  La  peau,  à  ce  niveau,  est  un  peu  ridée  et  très-lé¬ 
gèrement  rosée,  longle  est  plus  cassant  et  se  recourbe  plus 
que  les  autres  dans  le  sens  vertical. 

Enfin,  un  jour,  en  tirant  un  coup  de  fusil,  sans  que 
mon  doigt  soit  nullement  pincé,  il  se  forme  une  petite  bos¬ 
se  sanguine  sous  l'épiderme  au  niveau  de  la  deuxième 
phalange. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  sang  se  dessèche  sous  l’é¬ 
piderme  que  j  avais  eu  soin  de  respecter  et  il  ne  survien  t  au¬ 
cun  accident. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  est  restée  dure  et  a  con¬ 
tinué  de  diminuer  insensiblement  de  volume,  et  aujour¬ 
d’hui  10  juillet  1875,  elle  a  un  volume  moitié  moindre,  mais 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  est  un  peu  augmen¬ 
tée  de  volume  et  il  semble  que  les  extrémités  osseuses  par¬ 
ticipent  au  gonflement  ;  la  tumeur  est  toujours  douloureuse 
à  une  pression  un  peu  forte,  ce  qui  gêne  les  fonctions  de 
la  main. 

La  radiale  a  sensiblement  repris  son  volume  normal  et 
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les  battements  ne  sont  pas  plus  intenses  que  de  l’autre 
côté. 

Dans  l’indicateur,  la  sensibilité  revient  peu  à  peu  à  son 
état  normal,  cependant  la  pression  légère  est  encore  dou¬ 
loureuse  sur  le  trajet  du  nerf. 

En  examinant  la  tumeur  avec  attention,  on  remarque 
entre  les  deux  caillots  durs  qui  se  trouvent  de  chaque  côté 
un  sillon  aboutissant  à  une  partie  restée  molle  dans  la¬ 
quelle  on  sent  encore  quelques  légers  battements,  de  sor¬ 
te  qu’une  quatrième  injection  sera  peut-être  nécessaire  pour 
obtenir  une  guérison  complète. 


4 


CHAPITRE  III 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  CAUSES  ET  LE  TRAITEMENT  DES 
TUMEURS  CIRSOIDES  DE  LA  MAIN. 

> 

Etiologie.  —  Nous  savons  que  malgré  les  nombreux 
efforts  des  chirurgiens,  malgré  leurs  théories  ingénieuses, 
les  causes  des  tumeurs  cirsoïdes  sont  restées  fort  obscu¬ 
res.  On  conçoit,  du  reste  très-bien,  que  les  difficultés  soient 
énormes,  lorsque  l’on  considère  que  c’est  une  affection  as¬ 
sez  rare,  se  développant  lentement  et  ^attirant  que  tard 
l’attention  des  malades.  Nous  devons  avouer,  de  plus,  que 
malgré  le  soin  que  nous  avons  mis  à  analyser  les  faits  et  les 
sensations  eue  nous  avons  éprouvés  sur  nous-même,  il  nous 
est  impossible  de  trouver  des  explications  nettes  et  précises 
sur  les  causes  et  le  développement  de  notre  cas  particulier. 

Du  reste,  M.  Gosselin,  dans  son  mémoire (1),  s’exprime 
ainsi  : 

«  Quant  à  la  cause  prochaine  de  la  dilatation  artérielle, 
il  est  impossible  de  la  donner  ;  c’est  évidemment  une  apti¬ 
tude  spéciale  et  impossible  à  expliquer.  Seulement,  il  est 
rare  que  cette  aptitude  existe  pour  toutes  les  artères  de  l’é¬ 
conomie  en  même  temps,  du  moins  à  un  degré  bien  pro¬ 
noncé.  Elle  n’existe  que  pour  les  artères  de  certaines  ré¬ 
gions,  celles  de  la  tête  en  particulier,  et,  quand  elle  se 
rencontre,  elle  peut  se  réaliser  dans  les  capillaires  du 
derme,  où  elle  produit  le  nævus  artériel;  dans  les  artérioles 
sous-cutanées,  où  elle  produit  la  tumeur  cirsoïde;  dans  les 

4.  Gosselin  des  tumeurs  cirsoïdes  (Arch.  de  Méd.  1867,  p.  652). 
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troncs  et  les  rameaux,  où  elle  produit  les  varices  propre* 
ment  dites.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  nier  que,  dans  plusieurs 
cas,  la  lésion  ait  été  la  conséquence  ou  d’un  nævus  anté¬ 
rieur  ou  d’un  traumatisme  (Observation  III). 

Si,  analysant  notre  observation,  nous  cherchons  à  nous 
rendre  compte  des  faits  qui  se  sont  produits  au  début, 
nous  trouvons  d’abord  un  cordon  dur  sur  le  trajet  d’une 
collatérale,  et  à  ce  niveau,  au  bout  de  plusieurs  mois,  se 
développe  une  tumeur  pulsatile  ;  on  ne  peut  nier  qu’il  y  ait 
là  une  relation  évidente  et  que  le  cordon  dur  ne  soit  la 
cause  prochaine  de  la  tumeur  ;  l’embarras  commence  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’expliquer  non-seulement  la  relation  entre  la 
tumeur  et  le  cordon,  mais  encore  la  production  de  ce  der¬ 
nier.  11  n’y  a  pas  là  à  invoquer  l’existence  d’un  nævus 
antérieur  (Observation  II),  ni  d'un  traumatisme  ordinaire 
(Observation  III),  l’affection  paraît  complètement  sponta¬ 
née  :  cependant,  l’exercice  de  l’aviron,  joint  à  une  prédis¬ 
position  individuelle  admise,  d’ailleurs,  par  Broca  (1),  nous 
paraît  avoir  une  certaine  importance,  et,  s'il  nous  est  per¬ 
mis  d’émettre  sous  toutes  réserves  des  hypothèses,  nous 
donnerons  aux  faits  l’explication  suivante:  on  sait  que  dans 
l’exercice  de  la  rame  on  déploie  souvent  une  très-grande 
force,  et  qu’alors  c’est  précisément  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne  de  l’index  que  s’exerce  la 
plus  grande  pression  ;  qu’en  outre,  dans  les  tractions  que 
l’on  fait  souvent  avec  secousses,  les  bras  étendus  se  trou¬ 
vent  tirés  en  sens  contraire,  et  que  ce  tiraillement  peut 


1.  Des  tumeurs  T.  II  p.  196. 


s  exercer,  faiblement  il  est  vrai,  sur  les  artèred  euedilhogs  : 
ne  pourrait-on  pas  admettre  que  chez  un  sujet  prédisposé 
des  contusions,  quoique  très-légères,  mais  accompagnées 
de  Piaillements,  aient  amené  au  niveau  de  la  collatérale 
un  travail  inflammatoire?  Ce  qui  expliquerait  le  cordon  dur 


que  nous  avons  trouvé  avant  le  développement  de  la  tu- 
inem .  Maintenant,  1  apparition  de  cette  dernière  est-elle  la 


conséquence  fatale  ou  même  naturelle  de  ce  cordon  dur?  Il 
nous  est  impossible  de  le  démontrer  :  il  faudrait  alors 
admettre  qu’il  y  aurait  eu  oblitération  de  la  collatérale  et 
que  le  développement  supplémentaire  des  artérioles  qu’elle 
o u ri) i t  auiait  été  le  début  de  la  tumeur.  Cette  interpréta¬ 
tion  serait  contraire  aux  faits  déjà  observés.  M.  Cuveilhier  (1), 
dans  son  Traité  d’anatomie  pathologique,  parle  bien  des 
dilatations  serpentines,  qu’il  appelle  hypertrophiques,  et 
qui  sont  dues  à  l’oblitération  d’une  artère  principale:  «  On 
voit,  dit-il,  alors  non-seulement  les  artères  collatérales  prin¬ 
cipales,  mais  encore  et  essentiellement  des  artérioles  du  plus 
petit  calibre,  des  artères  capillaires,  en  même  temps  qu’elles 
se  dilatent  d  une  manière  prodigieuse,  décrire  des  flexuosi- 
.és  à  circonvolutions  excessivement  rapprochées;  et,  une 
chose  remarquable,  c’est  que  ces  flexuosités  sont,  en  géné¬ 
ral,  limitées  aux  artérioles  les  plus  déliées,  si  bien  que  les 
branches  plus  volumineuses  sont  à  peines  dilatées  et  à  peine 
flexueuses.  »  Mais,  plus  loin  (2),  il  ajoute  qu’il  y  a  une  énorme 
différence  entre  les  flexuosités  hypertrophiques  des  artères 
et  leurs  flexuosités  morbides  ;  que  ces  dernières  sont  la  con¬ 
séquence  d’une  lésion  artérielle,  que  cette  lésion  consiste 


1.  t.  Il,  p.133. 

2.  Des  tumeurs,  t.  II,  p.  19G. 
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essentiellement  dans  un  amincissement  des  parois  en  rapport 
direct  avec  l’augmentation  du  calibre;  mais,  comme  il 
n'explique  pas  la  cause  de  cet  amincissement,  ne  pourrait- 
on  pas  admettre  qu’il  puisse  se  rencontrer  en  même  temps 
qu’une  obstruction  artérielle?  Et  alors,  nous  aurions  deux 
causes  réunies  tendant  au  môme  but:  la  dilatation  des  pe¬ 
tites  artérioles. 

Du  reste,  nous  trouvons  dans  le  Compendium  de  chi¬ 
rurgie  (i)  cette  phrase  :  «  L’impulsion  du  sang  et  la  pression 
de  ce  liquide  contre  les  parois  artérielles  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  la  cause  déterminante  de  la  dilatation  mor¬ 
bide  des  artères  et  de  leur  allongement.  La  diminution 
d’épaisseur  des  parois  artérielles  en  est  la  cause  prédis¬ 
posante.  »  Cette  opinion  serait  tout-à-fait  en  faveur  de 
notre  hypothèse  ;  en  effet  il  est  évident  pour  tout  le  monde 
que,  après  la  ligature  ou  l’obstruction  d’un  tronc,  les  ra- 
rameaux  qui  naissent  au-dessus  de  la  ligature  supportent 
une  pression  plus  considérable  et  par  conséquent,  tendent 
à  se  dilater  (dilatation  hypertrophique  de  Cruveilhier) 
mais  si  de  plus  les  parois  s'amincissent  pour  une  raison 
que  nous  ne  pouvons  pas  connaître  :  nous  aurons  une  dila¬ 
tation  morbide,  une  tumeur  cirsoïde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  rapprocher  notre  cas  de 
l’observation  de  M.  Velpeau  (Obs.  1)  en  effet  dans  les 
deux  cas  la  tumeur  s’est  développée  sans  causes  bien  pré¬ 
cises,  c’est-à-dire  sansnævusetsanstraumatisme  bien  évident. 
Ces  deux  cas  me  paraissent  répondre  assez  exactement  au 
type  delà  tumeur  cirsoïde  de  M.  le  professeur  Gosselin,  ne 


1.  Compendium  de  chirurgie,  t.  II.  p.  86. 


succédant  pas  nécessairement  à  une  nævus  et  n’amenant 
pas,  du  moins  immédiatement,  une  dilatation  considérable 
des  artères  et  des  veines  de  tout  le  membre.  Je  ne  veux 
pas  dire  par  la,  que,  si  l’affection  avait  été  abandonnée  à 
elle-même,  elle  ne  se  fût  étendue  de  proche  en  proche 
dans  les  vaisseaux  avoisinants,  puisque  dans  notre  obser¬ 
vation  nous  notons  que  la  radiale  est  animée  de  batte¬ 


ments  plus  forts  ;  mais  nous  voulons  seulement  faire 
remarquer  que  la  tumeur  peut  exister  seule  pendant  un 
temps  assez  long  pour  qu’il  nous  soit  permis,  en  clinique 
de  la  détacher  des  laits  qui  peuvent  la  précéder  ou  la 
suivre  :  cette  manière  de  voir  est  d’autant  plus  naturelle 
que,  dans  toutes  les  observations,  où  nous  avons  trouvé 
des  dilatations  considérables  des  artères  et  des  veines,  la 
disparition  de  la  tumeur  ramenait  à  leur  état  primitif  les 
artères  dilatées.  De  sorte  que,  même  considérée  comme  un 
temps  de  l’évolution  d’une  affection  plus  complexe,  la 
tumeur  est  le  lait  le  plus  important,  puisque  c’est  elle  qui 
doit  faire  l’objet  des  ellorts  des  chirurgiens  et  qu’elle  tient 
sous  sa  dépendance  les  autres  symptômes. 

Cette  dilatation  des  rameaux  afférents  à  la  tumeur  est 
un  fait  bien  curieux  et,  a  priori,  sans  examiner  à  fond  la 
question,  on  serait  porté  à  croire  qu’il  y  a,  entre  la  tumeur 
et  la  dilatation  des  troncs  afférents,  une  relation  toute 
mécanique,  puisque  dans  toutes  les  observations  nous 
voyons  que  la  disparition  de  la  tumeur  entraîne  avec  elle 
la  guérison  des  dilatations  et,  qu’au  contraire,  la  ligature 
des  troncs  n’amène  qu’un  résultat  rarement  satisfaisant, 
souvent  mauvais. 

On  ne  peut  cependant  pas  comparer  ces  dilatations  à 
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celles  que  l’on  rencontre  autour  d’un  utérus  gravide  : 
d’abord,  à  cause  du  volume  de  la  tumeur,  qui  n’est  nul¬ 
lement  en  rapport  avec  l’augmentation  de  volume  des 
artères,  coïncidant  du  reste  avec  un  amincissement  des 
parois.  De  plus,  on  ne  peut  pas  invoquer  un  phénomène 
purement  mécanique  puisque  précisément  par  le  fait  de  la 
dilatation  des  artérioles,  la  tension  diminue  dans  les  ra¬ 
meaux,  il  faut  donc  chercher  une  explication  vitale  et 
M.  le  professeur  Broca  (1)  en  a  donné  une  des  plus  satis¬ 
faisantes  rapprochant  les  tumeurs  cirsoïdes  des  anévrysmes 
artério-veineux.  Il  fait  remarquer  que  dans  les  deux  cas 
on  observe  des  dilatations  considérables  des  artères  entre 
la  lésion  et  le  cœur  et  fait  comprendre  qu’une  même  cause 
doit  agir  dans  ces  deux  cas  en  apparence  si  différents  : 

«  Si,  dit-il,  on  se  demande  comment  la  présence 
d’une  phlébarterie  peut  troubler  la  nutrition  des  parois  du 
tronc  artériel  correspondant,  si  l’on  cherche  en  quoi  les 
conditions  normales  s’y  trouvent  perverties  on  trouve  que 
ces  conditions  n’ont  subi  qu’un  seul  changement  résultant  de 
la  diminution  de  la  tension  du  vaisseau. 

11  ne  serait  pas  impossible  de  montrer  que  la  diminution 
de  la  tension  artérielle,  c’est-à-dire  de  l’amplitude  des  os¬ 
cillations  qui  correspondent  à  la  diastole  et  à  la  systole  est 

* 

un  trouble  fonctionnel  équivalent  à  celui  qui  fait  atrophier 
les  organes  dont  les  fonctions  sont  diminuées. 

Mais  ces  rapprochements  ne  nous  sont  pas  nécessaires, 
il  nous  suffit  de  constater  que  les  artères  sont  appelées  à 
vaincre  par  leur  contractilité  plus  encore  que  par  leur  élas- 


1.  Des  tumeurs,  t.  II,  p.  194. 
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ticité  la  résistance  des  capillaires,  que,  lorsque  le  sang  qui 
les  traverse  trouve  un  écoulement  anormal  qui  équivaut  à 
la  diminution  de  cette  résistance,  leur  contractilité  n  est 
plus  sollicitée  à  un  degré  suffisant  et  que,  dès  lors,  leur  tu¬ 
nique  contractile  ou  musculaire  subit  une  atrophie  plus  ou 
moins  considérable. 

Maintenant,  personne  n  ignore  que  les  artères  les  plus 
petites  sont  les  plus  contractiles,  plus  le  calibre  de  ces  vais¬ 
seaux  décroît  et  plus  s’accroît  l’épaisseur  relative  de  leur 
couche  musculaire.  Et  s'il  est  vrai  que  la  production  de 
1  état  cirsoïde  au-dessus  d’une  phlébartérie  soit  la  consé¬ 
quence  de  la  diminu  tion  de  la  contractilité  artérielle,  on  doit 
s’attendre  à  voir  cet  état  cirsoïde  prendre  des  proportions 
d  autant  plus  grandes  que  Eartère  lésée  est  moins  volumi¬ 
neuse.  On  sait,  en  effet,  que  les  anévrysmes  variqueux  des 
petites  artères  donnent  lieu  à  des  dilatations  artérielles  quel¬ 
quefois  énormes.  » 

Ces  conditions  se  trouvent  réunies,  lorsqu’à  la  suite  d'une 
tumeur  cirsoïde,  la  dilatation  des  capillaires  permet  un  pas¬ 
sage  trop  facile  du  sang  des  artères  dans  les  veines,  de  sorte 
que  la  dilatation  des  artères  avoisinant  une  tumeur  cirsoïde 
est,  en  raison  de  la  facile  communication  des  artères  avec 
les  veines  par  les  capillaires  dilatés.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  le  professeur  Broca,  ces  dilatations  des  gros  troncs 
sont  très-variables,  même  dans  l’anévrysme  variqueux,  et 
dépendent  principalement  de  la  constitution  individuelle; 
en  outre,  l’état  particulier  des  vaisseaux  de  la  tumeur,  la 
largeur  des  capillaires  dilatés  et  l’étendue  du  réseau  vascu- 
laireanormal  constituent  des  conditions  extrêmementvariables. 

Dès  lors,  on  comprend  que  la  tumeur  cirsoïde,  tant 


—  42  — 


qu’elle  n’a  pas  envahi  les  capillaires^  puisse  exister  seule 
pendant  un  temps  assez  long,  et  c’est  encore  une  raison 
de  la  distinguer  des  varices  artérielles  qui  peuvent  lui  suc¬ 
céder  et  d’après  le  sens  que  le 'professeur  Gosselin  attache 
au  mot  tumeur  cirsoïde  (dilatation  des  artérioles),  on  peut 
pressentir  que  la  dilatation  des  capillaires  n’en  soit  pas  la 
conséquence  fatale,  ou  du  moins  immédiate,  par  conséquent, 
que  la  tumeur  cirsoïde  puisse  exister  seule;  tandis  que  dans 
les  cas  que  M.  le  professeur  Broca  appelle  tumeurs  érectiles 
en  voie  de  transformation ,  la  dilatation  des  capillaires  en 
étant  la  conséquence  immédiate,  la  phlébartériectasie  doit 
se  produire  plus  rapidement;  c’est  ce  quenous  prouvent  les 
observations.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  lésion  succède 
à  un  traumatisme,  parce  qu’alors  :  ou  bien  il  se  produit 
un  anévrysme  artério-veineux,  ou  bien  la  dilatation  anor¬ 
male  débute  par  les  capillaires  de  la  cicatrice. 

Signes  et  diagnostic.  —  En  général,  on  peut  diviser 
l’affection  complète  en  trois  périodes  auxquelles  correspon¬ 
dent  des  symptômes  différents  : 

1°  La  période  de  début,  qui  varie  selon  que  la  tumeur 
succède  à  un  nævus,  ou  à  un  traumatisme,  ou  bien  qu’elle 
apparaît  spontanément  ; 

2°  Une  période  d’état,  constituée  par  la  tumeur  cirsoïde 
proprement  dite  ; 

3°  Une  période  ultime,  lorsqu’apparaissent  les  dilatations 
artérielles  et  veineuses. 

Nous  ferons  remarquer  que  ces  trois  périodes  sont  loin 
d’être  identiques  dans  tous  les  cas  ;  que  l’une  d’elles  peut 
avoir  dans  le  cadre  de  la  maladie  une  place  très-restreinte 
ou  même  ne  pas  y  figurer  :  c’est  ce  qui  a,  eu  lieu  dans  notre 


cas  particulier,  ou  la  première  et  la  troisième  période  ont 
fait  défaut,  la  tumeur  s’étant  développée  spontanément  et 
n’ayant  amené  qu’une  légère  dilatation  de  la  radiale.  C^est 
aussi  ce  que  nous  remarquons  dans  l’Observation  I. 

Dans  les  autres  cas,  au  contraire,  lorsque  l’affection  est 
la  suite  d’une  tumeur  érectile  ou  d’un  traumatisme,  la  se¬ 
conde  période  est  insignifiante,  et  c’est  la  dilatation  des  ar¬ 
tères  et  des  veines  qui  domine  la  situation  (Observation  IV). 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  chaque  symp¬ 
tôme  en  particulier;  du  reste,  ils  sont  presque  tous 
d’ordre  physique,  et  les  phénomènes  fonctionnels  n’ap¬ 
paraissent  que  dans  les  cas  extrêmes,  lorsque  la  tu¬ 
meur  a  acquis  un  volume  assez  considérable  pour  gêner  les 
mouvements.  Cette  tumeur  est  élastique,  molle,  réductible, 
animée  de  battements  et  même  quelquefois  d’un  léger  mou¬ 
vement  d’expansion  et  révélant  souvent  à  l’auscultation  les 
phénomènes  les  plus  intéressants.  D’après  le  professeur 
Gosselin,  une  même  tumeur  peut  donner  lieu  à  deux  bruits 
différents,  selon  que  la  pression  du  stéthoscope  est  plus  ou 
moins  forte.  Si  l’instrument  est  légèrement  appliqué,  le 
souffle  est  doux  et  légèrement  intermittent.  Si,  au  contraire, 
on  appuie  un  peu  fort,  le  souffle  devient  continu  avec  des 
renforcements,  de  sorte  que  ce  dernier  type  n’est  nullement 
pathognomonique  d’une  communication  artério-veineuse, 
comme  font  prétendu  quelques  auteurs.  Quant  au  bruit 
musical  et  inconstant  que  nous  avons  entendu  à  plusieurs 
reprises,  il  nous  est  impossible  de  lui  donner  une  explica¬ 
tion  satisfaisante. 

Comme  phénomène  fonctionnel  intéressant,  on  doit  noter 
l’augmentation  de  la  température  de  la  main  malade,  ainsi 
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qu’une  sécrétion  de  sueurs  plus  abondante  et  une  désquam- 
mation  épidermique  plus  considérable. 

Enfin,  dans  la  dernière  période  apparaissent  les  dilata¬ 
tions  artérielles  et  veineuses,  qui  peuvent  atteindre  tous  les 
vaisseaux  du  membre.  La  gêne  devient  alors  considérable, 
d’autant  plus  que  la  position  déclive  ou  bien  les  efforts 
violents  amènent  encore  une  exagération  de  la  turgescence 
et  des  battements.  Enfin,  dans  certains  cas,  la  peau  peut 
s’ulcérer  au  niveau  de  la  tumeur,  et  il  survient  alors  des 
hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes.  Ordinairement, 
on  peut  les  arrêter  sans  de  trop  grandes  difficultés;  mais 
elles  se  renouvellent  certainement,  si  Ton  ne  parvient  à  mo¬ 
difier  la  tumeur  par  un  traitement  curatif. 

Le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté  lorsque  l’affection 
est  arrivée  à  la  dernière  période  ;  il  n’en  est  pas  de  même 
lorsque  la  tumeur  constitue  à  elle  seule  la  maladie,  on  peut 
alors  la  confondre,  soit  avec  une  tumeur  érectile,  soit  avec 
un  anévrysme  spontané  ou  traumatique;  dans  ce  dernier 
cas,  le  siège  de  la  tumeur  est  sur  le  trajet  d’une  artère  de 
premier  ou  de  second  ordre  ;  les  mouvements  d’expansion, 
l’aspect  de  la  tumeur,  qui  forme  une  masse  bien  limitée,  à 
parois  rigides  peu  dépressibles,  vu  les  caillots  que  contient 
la  poche  artérielle,  suffisent  pour  éclairer  le  diagnostic. 

La  distinction  entre  les  tumeurs  cirsoïdes  et  les  tumeurs 
érectiles  artérielles  animées  de  battements  est  plus  difficile, 
dans  certains  cas  même  elle  est  impossible,  et  cela  se  com¬ 
prend,  la  tumeur  cirsoïde  n’étant  souvent  que  le  résultat 
d’une  tumeur  érectile  naturellement  altérée. 

Du  reste,  la  distinction  est  peu  importante  au  point  de 
vue  clinique,  comme  au  point  de  vue  anatomo-palhologi- 
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que  :  puisque  ce  n’est  souvent  qu’une  question  de  degré 
ti  ès-v oisin  de  la,  même  affection  et  que  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ne  diffère  pas. 

Traitement.  —  Précisément  à  cause  de  la  marche  enva¬ 
hissante  de  1  affection  qui  nous  occupe,  quelque  méthode 
qu  ait  choisie  le  chirurgien,  il  doit  l’appliquerle  plus  promp¬ 
tement  possible  ;  Pexpectation,  même  lorsque  la  tumeur 
semble  rester  stationnaire,  est  toujours  blâmable  :  il  arri¬ 
vera  un  moment  où  la  maladie  fera  de  nouveaux  progrès; 
on  aura  d’abord  perdu  du  temps  et  il  restera  plus  de  diffi¬ 
cultés  pour  combattre  le  mal. 

Quelles  sont  donc  les  diverses  méthodes  de  traitement 
des  tumeurs  cirsoïdes  de  la  main,  et  quelle  est  la  meil¬ 
leure  ? 

On  a  employé  : 

1°  La  compression  ; 

2°  La  ligature  des  artères  afférentes  ; 

3°  La  ligature  de  Phumérale  ; 

4°  L’ablation  de  la  tumeur  ; 

5°  L’amputation  du  doigt  ou  de  la  main  ; 

6°  Les  injections  coagulantes  de  perchlorure  de  fer  em¬ 
ployées  seules  ou  aidées  et  précédées  de  la  ligature  des  ar¬ 
tères  afférentes. 

D’après  l’énumération  de  ces  différents  groupes  de 
moyens  thérapeutiques,  on  peut  voir  que  les  uns  s’adres¬ 
sent  uniquement  à  la  tumeur  cirsoïde,  tandis  que  les  autres 
s’attaquent  aux  dilatations  artérielles  consécutives.  C’est 
ici  qu’on  voit  l’utilité  de  la  distinction  de  la  clinique  établie 
par  le  professeur  Gosselin,  entre  la  tumeur  cirsoïde  et  les 
varices  artérielles  consécutives, 
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Il  est,  en  effet,  prouvé  que  la  suppression  par  un  moyen 
quelconque  de  la  circulation  dans  la  tumeur  suffit  pour  ar¬ 
rêter  et  même  faire  rétrograder  les  dilatations  des  vaisseaux 
qui  y  aboutissent.  Et.  à  la  main,  ce  curieux  phénomène 
est  d’autant  plus  important  que  souvent  des  dilatations 
vasculaires  énormes  sont  le  résultat  d'une  tumeur  à  peine 
appréciable,  et  ont  plusieurs  fois  nécessité  l’amputation. 

La  compression  peut  être  employée  dans  le  but  d’obte¬ 
nir  trois  résultats  : 

1°  La  guérison  de  la  tumeur  ; 

2°  La  cessation  d’une  hémorrhagie  ; 

3°  Gomme  adjuvant  d’une  autre  méthode. 

Exercée  dans  le  but  de  guérir  la  tumeur,  la  compression 
est  un  moyen  détestable  qui  n’a  jamais  donné  de  bons  ré¬ 
sultats:  en  effet  elle  provoque  des  douleurs  parfois  intoléra¬ 
bles  et  elle  peut  produire  des  excoriations,  des  eschares  plus 
ou  moins  étendues,  aussi  doit-on  la  rejeter. 

Employée  pour  arrêter  une  hémorrhagie,  elle  devient  un 
simple  palliatif. 

Exercée  au  pourtour  de  la  tumeur  pendant  les  injections 
de  perchlorure  de  fer,  elle  devient  un  adjuvant  indispensa¬ 
ble  pour  la  formation  du  caillot;  c’est  donc  à  ce  moment 
seulement  et  pendant  un  temps  fort  court  que  la  compres¬ 
sion  trouve  son  utilité. 

La  ligature  des  artères  afférentes  a  amené  des  améliora¬ 
tions  (Obs.  Y),  mais  le  plus  souvent  les  collatérales  se  dé¬ 
veloppant  très-rapidement  l’amélioralion  était  de  courte 
durée  (Obs.  IV).  La  ligature  de  l’humérale  n’a  pas  amené 
de  meilleurs  résultats,  au  contraire,  puisque  plusieurs  fois 
elle  a  été  suivie  de  gangrène  plus  ou  moins  étendue. 
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L'ablation  de  la  tumeur  est  une  bonne  opération  (Obs.  II), 
mais  elle  est  rarement  possible  et  on  ne  peut  guère  rem¬ 
ployer  que  dans  les  cas  ou  la  tumeur  siège  à  un  doigt  lors¬ 
qu  au  contraire  elle  siège  dans  la  paume  de  la  main  elle  est 
très-rarement  assez  bien  circonscrite  pour  qu  on  puisse  son¬ 
ger  à  employer  ce  moyen  dont  les  suites  ne  seraient  certai¬ 
nement  pas  sans  danger. 

L’amputation  d’un  doigt  ou  de  la  main  (Obs.  III  et  IV), 
ne  peut  être  considérée  comme  une  méthode  de  traitement  : 
c  est  une  dure  nécessité  amenée  le  plus  souvent  par  une 
temporisation  trop  longtemps  prolongée. 

La  méthode  des  injections  coagulantes  de  perchlorure de 
fer  est  donc  celle  qui  convient  le  mieux  aux  tumeurs  cir- 
soïdes  de  la  main  :  mais  là,  plus  que  dans  toute  autre  ré¬ 
gion,  on  doit  prendre  toutes  les  précautions  possibles  pour 
éviter  les  abcès  consécutifs,  qui  pourraient  s’étendre  aux 
gaines  synoviales  et  amener  des  désordres  fâcheux. 

Quant  à  la  formation  d^embolies  il  est  facile  de  l’éviter  en 
faisant  comme  dans  notre  observation  une  double  compres¬ 
sion,  l’une  au  pourtour  de  la  tumeur  pour  y  faire  refluer  le 
sang  et  une  sur  l’artère  principale  du  membre  pour  inter¬ 
rompre  complètement  la  circulation. 

D'après  les  recherches  de  MM.  Giraldès  et  Goubaux(l), 
la  principale  cause  des  insuccès  et  des  accidents  qui  ont 
failli  compromettre  la  méthode  à  son  début  sont  dus,  en 
grande  partie,  à  ce  que  les  solutions  employées  avaient  un 
titre  trop  élevé  et  aussi  que  les  chirurgiens  en  injectaient 
une  trop  grande  quantité.  Diaprés M.  le  professeur  Broca  (2) , 

1.  Gaz.  Hebd.  1854,  p.  472. 

2.  Des  anévrysmes  et  de  leur  traitement,  p.  390, 
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le  perchlorure  de  fer  perd  beaucoup  plus  vite  ses  proprié¬ 
tés  irritantes  que  ses  propriétés  coagulantes,  c’est  ainsi 
qu’une  solution  à  15°  n'exerce  sur  les  lissus  qu’une  action 
irritante  très-faible,  puisqu’elle  a  pu  être  injectée  dans  le 
tissu  cellulaire  sans  y  déterminer  d’abcès,  et  cependant, 
dans  les  vaisseaux,  elle  détermine  la  formation  d’un  caillot 
assez  solide  ponr  résister  à  l’impulsion  sanguine.  Cette  so¬ 
lution  est  du  reste  maintenant  employée  par  tous  les  chirur¬ 
giens. 

La  quantité  de  la  solution  injectée  n’est  pas  non  plus 
sans  importance  :  en  effet,  si  l’on  injecte  une  quantité  de 
perchlorure  plus  considérable  qu’il  n’est  nécessaire  pour 
coaguler  le  sang  contenu  dans  la  partie  qui  est  le  siège  de 
l’injection,  non-seulement  le  surplus  sera  inutile,  mais  en¬ 
core  il  deviendra  nuisible  à  cause  de  son  action  irritante 
sur  les  tissus  (Obs.  IV)  :  de  sorte  qu’en  règle  générale  on 
ne  doit  pas  injecter  plus  de  4  à  5  gouttes  à  la  fois. 

Le  chirurgien  doit  aussi,  autant  que  possible,  faire  pé¬ 
nétrer  le  liquide  dans  la  cavité  des  vaisseaux  et  l’on  ne 
peut  arriver  à  ce  résultat  qu’en  s'assurant,  avant  de  pous¬ 
ser  l’injection,  qu’il  s’écoule  par  la  canule  un  jet  de  sang 
artériel.  Lorsque  plusieurs  injections  sont  nécessaires  pour 
arriver  à  la  guérison  complète  on  doit  laisser  enfre  elles  un 
intervalle  suffisant  pour  que  l’inflammation,  produite  par  la 
précédente  opération,  ait  complètement  disparu. 

Enfin,  comme  dernière  précaution,  on  doit  laisser  dix 
minutes  environ  après  l’injection,  la  canule  en  place  et  a  - 
vant  de  la  retirer,  il  est  bon  de  faire  exécuter  au  piston  un 
demi  tour  en  arrière,  afin  que  le  perchlorure  ne  vienne 
pas  irriter  le  trajet  de  la  canule.  Lorsque  toutes  cesprécau- 
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lions  son!  prises  les  phénomènes  consécutifs  à  l'injection 
sont  très-simples  :  ils  consistent  en  une  vive  douleur  au 
moment  où  le  perchlorure  arrive  au  contact  des  tissus,  puis 
au  bout  de  quelques  heures  survient  un  gonflement  qui 
dure  environ  3  ou  4  jours  et  l’on  peut  alors  apprécier  le 
volume  et  la  forme  du  caillot  obtenu.  Cependant  il  peut 
survenir  des  complications  et  dans  notre  observation  nous 
en  avons  remarqué  une  fort  intéressante  :  nous  voulons 
parler  de  Penglobernent  dans  le  caillot  du  nerf  collatéral 
interne  de  l’index.  Il  est  bien  probable  que  dans  ce  cas 
particulier  il  n’y  a  pas  eu  simplement  compression  du  nerf; 
mais  bien  inflammation  par  suite  de  l’action  irritante  du 
perchlorure. 

Du  reste,  les  symptômes  que  nous  avons  éprouvés 
sont  bien  ceux  que  décrit  Weir  Michell  (1),  lorsqu’il  parle 
en  ces  termes  :  «  Dans  la  névrite  subaiguë  la  sensibilité 
tactile  est  plus  altérée  que  la  motilité  qui  peut  subsister 
fort  longtemps.  Presque  toujours  j’ai  rencontré  en  quelques 
points  du  membre  des  régions  hypéresthésiées  plus  doulou¬ 
reuses  au  simple  toucher  qu’à  une  pression  profonde.  » 

La  formation  d’abcès  n’est  pas  toujours  une  chose  très- 
fâcheuse  pour  le  malade  :  en  effet,  lorsque  l’abcès  reste  li¬ 
mité  à  la  tumeur  et  qu’il  ne  provoque  pas  d’hémorrhagies 
l’élimination  du  caillot  chimique  amène  un  retrait  de  la  tu¬ 
meur  et  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  voisin  ne  peut 
avoir  d’autre  résultat  que  d’oblitérer  les  vaisseaux  restés 
perméables;  mais  je  le  répète,  dans  la  main,  la  présence 
de  gaines  svnoviales,  faciles  à  s’enflammer,  doit  nous  faire 
redoubler  de  précautions  pour  éviter  les  abcès. 

1.  Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséquences,  p.  71. 
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Enfin  si,  comme  dans  P  observation  IY,  il  survenait  une 
hémorrhagie  grave,  nous  pensons  qu’avant  de  faire  la  liga¬ 
ture  de  Phumérale  on  pourrait  essayer  les  cautérisations  au 
fer  rouge  qui  ont  si  bien  réussi  à  M.  le  professeur  Gosselin 
dans  un  cas  siégeant  au  membre  inférieur. 


Observation  I. 

Velpeau.  Gazette  des  hôpitaux,  1855,  p.  502. 

Tumeur  vasculaire  de  la  paume  de  la  main ,  traitée  par  la  com¬ 
pression  indirecte.  Appareil  compresseur  du  poignet,  injections 

de  perclilorure  de  fer.  Guérison  incomplète. 

Félicie  X...,  modiste,  âgée  de  22  ans,  entre  le 31  juillet  1854  salle 
Sainte-Catherine,  dans  le  service  de  M.  Velpeau. 

Cette  jeune  femme  se  porte  habituellement  bien  ;  elle  n’a  pas  eu  de 
maladies  antérieures. 

Il  y  a  un  an  environ,  sans  causes  connues,  elle  voit  se  développer, 
entre  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien  de  la  main  droite,  une 
saillie  irrégulièrement  allongée  :  cette  tuméfaction  se  perd  de  la  partie 
antérieure  à  la  partie  postérieure  de  l’espace  formé  par  les  deux  os 
entre  lesquels  elle  se  trouve  comprise. 

D’abord  stationnaire,  cette  tumeur  prend  surtout  du  développement 
depuis  trois  mois.  Elle  ne  cause  à  la  malade  aucune  douleur,  et  même 
aucune  gêne  dans  les  mouvements,  si  bien  que  cette  jeune  femme  con¬ 
tinue  à  travailler. 

Toutefois(  depuis  environ  six  mois,  elle  dit  percevoir  des  battements 
à  la  pression,  quand,  par  exemple,  elle  vient  à  étreindre  quelqu’objet 
dans  la  paume  de  la  main. 

Elle  se  décide  seulement  à  entrer  à  l’hôpital  sur  les  instances  de  son 
médecin,  qui  lui  dit  trouver  là  une  maladie  d’une  certaine  gravité. 

Etat  actuel.  —  On  constate,  rien  qu’à  la  vue,  un  soulèvement  de 
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la  face  dorsale  de  la  main  droite;  au  niveau  de  1  espace  compris  entre 
le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien,  celte  tuméfaction  se  prolonge 
vers  la  partie  antérieure  et  la  partie  postérieure  de  cet  espace.  Sans 
adhérences  aux  os  qu  on  peut  refouler  en  avant  et  en  arrière,  elle  est 
molle  et  non  fluctuante.  En  appliquant  les  doigt;'  b  Qon  niveau,  ils  sont 
soulevés.  En  comprimant  la  radiale  et  la  cubitale,  mais  surtout  la  pre¬ 
mière  de  ces  branches  artérielles,  il  y  a  diminution  dans  les  batte¬ 
ments  de  la  tumeur.  A  chacune  de  ces  expériences,  lesquelles  démon¬ 
trent  les  îappoits  de  cette  tumeur  avec  la  circulation  générale,  les 
mêmes  phénomènes  s’observent  dans  la  paume  de  la  main.  A  l’aus¬ 
cultation,  1  oreille  recueille  un  frémissement  caractéristique,  un  léger 
bruit  de  soufïle  en  rapport  avec  les  battements  de  la  tumeur.  La  ma¬ 
lade  insiste  sur  cette  particularité,  qu  elle  trouve  une  certaine  différence 
de  température  entre  la  main,  siège  du  mal,  et  celle  du  côté  opposé. 
Après  une  semaine  de  séjour  de  la  malade  dans  les  salles,  une  ponction 
est  faite  en  deux  endroits  vers  la  partie  de  la  tumeur  la  plus  rappro¬ 
chée  des  doigts.  Cette  ponction  est  faite  avec  un  trocart  conducteur  de 
la  canule  des  petites  seringues  à  injection  de  perchlorure  de  fer.  L’in¬ 
jection  est  répétée  chaque  fois  avec  sept  gouttes  de  perchlorure  de  fer. 
Consécutivement  à  cette  opération,  on  maintient  une  compression 
légère  sur  les  artères  du  poignet  au  moyen  d’une  sorte  de  garrot  obtenu 
à  l’aide  d’une  bande  et  d’un  bâtonnet. 

Le  25  septembre,  18  jours  après,  et  dans  le  même  point  de  la  tu¬ 
meur,  1  injection  est  faite  avec  12  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Cette 
fois,  on  exerce  plus  immédiatement  la  compression  sur  l’artère  radiale 
et  l’artère  cubitale  au  moyen  d’un  appareil  spécial  ;  mais  on  est  obligé 
d’y  renoncer  vu  la  formation  d’eschares  au  niveau  des  plaques  décom¬ 
pression. 

Le  3  octobre,  cette  fois  on  constate  un  petit  noyau  dur  au  centre  de 
la  tumeur. 

Le  15  octobre  une  troisième  ponction  est  faite  et  suivie  d’une  injec¬ 
tion  de  tout  le  liquide  contenu  dans  la  petite  seringue.  Pendant  cette 
injection ,  l’aiguille  a  été  conduite  profondément  et  en  diverses  directions. 

Toutes  ces  opérations  sont  suivies  de  gonflement,  de  douleurs  assez 


vives,  même  delévation  de  température.  Ces  phénomènes  cessent  faci¬ 
lement  sous  rinfluencc  de  lotions,  décompresses  imbibées  d’eau  blanche. 

Enfin,  huit  jours  après,  pour  obtenir  l’induration  complète  de  la  tu¬ 
meur,  M.  Velpeau  fait  une  quatrième  et  dernière  injection  au  moyen 
de  laquelle  il  introduit  la  moitié  du  liquide  contenu  dans  la  seringue. 

Consécutivement,  en  effet,  l’espace  indiqué  semble  comblé  mais  il 
subsiste  à  ce  niveau  un  soulèvement  très-appréciable  à  la  vue  comme 
au  toucher.  Du  reste,  on  ne  perçoit  plus  de  battements  à  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main.  On  constate,  au  contraire,  comme  deux  noyaux  dont 
le  plus  petit  est  le  plus  rapproché  du  doigt,  h  plus  volumineux  occu¬ 
pe  le  reste  de  l’espace  intermétacarpien.  D’un  autre  côté,  en  dépri¬ 
mant  assez  fortement  la  paume  de  la  main,  on  rencontre,  il  est  vrai, 
des  battements  peu  appréciables  et  complètement  isochrones  aux  pul¬ 
sations  du  pouls.  C’est  dans  cet  état  de  la  tumeur  que  le  malade  quitte 
les  salles. 

Depuis  sa  sortie,  cette  femme  s'est  présentée  plusieurs  fois  à  la  con¬ 
sultation  deM.  le  professeur  Velpeau  à  la  Charité,  il  ne  nous  semble 
pas  qu’il  y  ait  de  changement  appréciable  dans  l’état  de  la  tumeur. 


Observation  ii  (1). 

Wardrop  medico .  chir.  Times.  1848  vol,  IX  p.  216. 

Une  femme  âgée  de  21  ans,  est  depuis  3  ou  4  années  en  traite¬ 
ment,  (au  début  sous  les  soins  de  M.  Hodgson,  puis  sous  les  miens) 
pour  une  tumeur  avec  battements  siégeant  un  doigt,  (cette  tumeur 
est  la  variété  dite  anévrysme  par  anastomose). 

Elle  ne  se  rappelle  pas  de  l’époque  a  laquelle  parut  cette  tumeur, 
mais  est  portée  à  croire  quelle  date  de  sa  naissance;  elle  augmenta 
de  volume  à  point  de  devenir  inquiétante  il  y  a  à  peu  près  4  an¬ 
nées  de  cela. 

Cette  tumeur  occupait  le  doigt  annulaire  de  la  main  droite.  Gonfle- 


1.  Traduite  per  mon  complaisant  ami  le  docteur  Constantin. 
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ment  au  niveau  de  la  1"  phalange  surtout  à  la  face  palmaire.  Le  vo¬ 
lume  de  la  phalange  est  augmenté  de  près  de  1/3  du  volume  normal 
le  gonflement  est  mou  et  facile  à  comprimer,  les  vaisseaux  qui  s’v 
trouvent  sont  légèrement  visibles  par  transparence  et  donnent  à  la 
peau  une  teinte  légèrement  rosée.  Sensation  de  chaleur  au  toucher. 
Pulsations  fortes.  L’artère  inter  digitale  du  même  côté  que  la  tumeur 
est  volumineuse,  les  veines  de  la  face  dorsale  du  même  doigt  de  la 
main  et  de  1  avant-bras  sont  gonflées,  tendues.  Élancements  douloureux 
s’étendant  successivement  de  la  main  à  l’avant-bras,  le  bras  et  la 
poitrine  ; 

Ces  élancements  douloureux  étaient  tellement  exaspérés  par  les 
moindres  efforts,  que  tout  le  membre  était  devenu  impropre  à  tout  usa¬ 
ge  même  le  plus  léger. 

Après  s  etie  assuré  que  les  battements  pouvaient  être  arrêtés  par  la 
compression  simultanée  des  2  artères  radiale  et  cubitale  5  et  essayé  sans 
résultat  la  compression  permanente,  autres  moyens  externes,  M.  Hodgson 
lia  les  2  ai tèies  susdites  en  janvier  1815.  Les  résultats  furent  une  ces¬ 
sation  complète  de  pulsations,  la  diminution  du  gonflement,  la  cessa¬ 
tion  delà  douleur.  Mais  ces  résultats  ne  durèrent  que  quelques  jours, 
car  les  symptômes  revinrent  aussi  mauvais  qu’avant. 

Une  nouvelle  compression  fut  sans  résultat.  Les  douleurs  qui  main¬ 
tenant  sont  constantes  à  1  épaule  et  la  poitrine,  non-seulement  l’em- 
pecbent  de  continuel  son  état  de  couturière  ;  mais  encore  l’empêchent 
de  dormir.  ' 

M.  Hodgson  ayant  quitté  la  ville,  la  malade  vint  me  trouver.  Je  lui 
dis  que  la  seule  cure  radicale  était  l’amputation  du  niveau  de  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne.  Refus  énergique. 

Un  autre  moyen  me  vint  à  l’esprit,  à  savoir  l’ablation  de  toutes  les 
parties  molles  au  moyen  d’une  incision  circulaire,  afin  de  diminuer  la 
quantité  de  sang  affluant  en  cet  endroit. 

Les  douleurs  atroces  la  forcèrent  à  y  consentir,  quoique  je  lui  repré¬ 
sentai  l’opération  comme  assez  incertaine. 

Aidé  de  MM.  Joung  et  S.  Cooper,  je  fis  une  incision  circulaire  dans 

les  parties  molles  respectant,  toutefois,  les  tendons  des  fléchisseurs  et  ex- 
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tenseurs  avec  leurs  gaines.  La  collatérale  qui  battait  si  manifestement 
dans  la  paume  de  la  main  avait  le  volume  d’une  artère  radiale  ou  cu¬ 
bitale  d’adulte,  et  était  certainement  la  source  principale  du  mal.  Les 
bords  de  l’incision  furent  unis  assez  difficilement  par  4  points  de  su¬ 
ture,  à  cause  de  la  tumeur  et  du  gonflement  consécutif.  —  11  semblait 
que  les  vaisseaux  malades  étaient  distendus  par  un  sang  que  les  veines 
ne  pouvaient  plus  charier  en  retour  ;  car  de  grands  rameaux  vascu¬ 
laires  gorgés  de  sang  se  dessinaient  sous  lepaisseur  de  la  peau  qui 
avait  une  coloration  rouge  brunâtre. 

La  plaie  de  l’incision  guérit  lentement,  le  gonflement  disparut,  mais 
non  totalement,  la  peau  reprit  sa  coloration  normale.  Les  battements 
et  la  douleur  disparurent. 

En  ce  moment,  il  persiste  encore  un  certain  empâtement,  et  on  voit 
encore  se  dessiner  quelques  minces  ramuscules  sous  la  peau. 

Le  gonflement  des  veines  et  la  douleur  du  membre  ont  disparu  ;  si 
bien  que  la  malade  peut  coudre  pendant  deux  heures  de  suite  et  se 
servir  de  son  bras  pour  la  plupart  des  usages. 


Observation  III. 

J.  Russel.  Lond.  med.  gaz.  vol.  XVIII,  p.  173. 

Mme  T...,  blanchisseuse,  présentant  deux  tumeurs  du  volume  d’une 
noisette,  l’une  à  l’annulaire,  l’autre  à  l’auriculaire  gauches ,  partant  de 
l’extrémité  et  allant  jusqu’au  milieu  du  doigt,  disparaissant  à  la  pres¬ 
sion  pour  reparaître  aussitôt  après.  Très-douloureux.  La  radiale  et  la 
cubitale  sont  augmentées  de  volume ,  cette  dernière  est  légèrement 
flexueuse.  La  veine  basilique  est  très-variqueuse. 

Début  cinq  années  avant  à  la  suite  d’une  piqûre  sous  l’ongle.  Au 
début  elle  aperçut  une  légère  plaie  qui  s’ulcéra,  puis  se  cicatrisa  pour 
prendre  enfin  la  forme  d’une  petite  tumeur  violacée  saignant  souvent  et 
même  spontanément.  Trois  années  plus  tard  une  tumeur  semblable  ap¬ 
parut  au  petit  doigt  de  la  même  main.  Les  hémorrhagies  augmentant 
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de  quantité  et  de  nombre,  elle  alla  trouver  un  praticien  du  pays  qui 
lui  fit  des  ligatures  autour  des  doigts  et  appliqua  topiquement  des  as- 
tringents  afin  d'arrêter  les  hémorrhagies 

o 

Il  y  réussit,  mais  à  partir  de  ce  moment  la  main  fut  le  siège  de  dou- 
leurs  intolérables. 

Quand  elle  vint  me  trouver,  je  conseillai  l’ablation  des  doigts  au 
niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes.  Elle  s’y  refusa 
d  abord,  mais  six  mois  après  elle  revint  me  voir  en  consentant  à  se 
soumettre  à  1  opération.  Mais  pendant  ce  temps,  le  mal  avait  fait  des 
progrès.  Les  deux  anévrysmes  s’étaient  réunis  à  l’union  de  ces  doigts. 
L’avant-bras  présentait  une  coloration  érythémateuse  jusqu’au  coude. 

Les  deux  tumeurs  étaient  ulcérées,  et  les  phalanges  nécrosées  fai¬ 
saient  saillie  à  travers  la  pulpe  des  doigts  sphacélés.  L’auriculaire  était 
courbé  à  angle  droit  vers  la  paume  de  la  main.  Les  artères  même  jus¬ 
qu  a  1  axillaire  étaient  augmentées  de  volume. 

La  moindre  émotion,  même  l’acte  de  respirer  occasionnaient  de  vives 
douleuis  dans  toute  cette  partie.  En  un  mot,  la  malade  dépérissait 

Je  lui  fis  1  amputation  des  deux  doigts,  la  malade  guérit,  et  depuis 
a  pu  reprendre  son  état  de  blanchisseuse. 


Observation  IV. 

Varices  artérielles  des  artères  radiale  et  cubitale  et  des  branches 
qu'elles  fournissent  à  V index  et  au  médius  ;  injection  de  per- 
chlorure  de  fer  ;  ligature  de  l humérale,  amputation  radio- car- 
pienne  (1). 

Le  Neveu,  âgé  de  56  ans,  emballeur,  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis 
le  17  février  1863,  pour  une  tumeur  pulsatile  de  l’indicateur  droit  et 
de  la  paume  de  la  main.  C’est  un  homme  d’une  bonne  constitution > 
fort  et  vigoureux.  ? 

4.  Cocteau  (arch.  gén.  de  méd.  4865,  p.  669,  t.  II). 
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Il  fait  remonter  à  son  enfance  le  début  du  mal  qui  l’amène  à  l’hô¬ 
pital.  Son  index  droit  n’avait  pas  la  même  forme  que  l’autre.  Plus 
volumineux  à  la  racine,  il  s’effilait  en  cône  tronqué,  jusqu’à  l’extrémité 
onguéale,  et  présentait  une  coloration  rosée,  manifeste  surtout  au  ni¬ 
veau  de  la  troisième  phalange.  Il  était  moins  souple,  moins  fort  que 
l’indicateur  gauche.  Du  reste,  ni  douleurs  spontanées,  ni  douleurs  à  la 
pression.  Aussi,  Le  Neveu  put-il  se  servir  de  sa  main  jusqu’en  1858, 
C’est  à  cette  époque,  il  y  a  environ  6  ans,  qu’il  sentit  quelques  dou¬ 
leurs,  des  fourmillements  et  surtout  des  battements  qui  devinrent  de 
plus  en  plus  prononcés.  Le  doigt  augmenta  assez  rapidement  de  vo¬ 
lume,  surtout  à  la  racine,  l’extrémité  onguéale  devint  rouge  fonce, 
violacée,  les  veines  du  dos  de  la  main  se  dilatèrent,  les  battements  et 
les  mouvements  d’expansion  prirent  plus  d'intensité. 

En  1861,  M.  Maisonneuve  fit,  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  deux 
injections  de  perchlorure  de  fer  :  la  première  de  8  gouttes,  la  seconde 
de  15  gouttes.  A  la  suite  de  ces  injections,  le  volume  du  doigt  di¬ 
minua  considérablement,  les  battements  et  l’expansion  furent  moins 
prononcés  ;  mais  il  survint  de  l’inflammation  et  la  nécrose  de  la 
troisième  phalange.  Quelques  mois  plus  lard,  les  symptômes  reparurent 
aussi  marqués  qu’avant  tout  traitement,  et  le  malade,  incapable  de 
continuer  son  travail,  entre  à  l’hôpital. 

État  du  malade  à  son  entrée. 

L’indicateur  droit  est  tout-a— fait  difforme,  l’extrémité  libre  est  un 
moignon  violacé,  avec  une  cicatrice  froncée  et  adhérente  à  l’os  ;  l’épi¬ 
derme  est  rugueux,  crevassé,  écailleux.  Le  doigt  est  plus  court  que 
l’index  de  la  main  gauche,  mais  beaucoup  plus  volumineux  surtout  à  la 

base  qui  est  bosselée  et  rendue  inégale  par  la  présence  de  grosses 
veines  tortueuses. 

La  tuméfaction  gagne  la  paume  de  la  main,  dans  letendue  de 
4  centimètres,  et  la  face  dorsale  dans  l’espace  qui  sépare  le  premier 
du  deuxième  métacarpien.  Les  bosselures  augmentent  quand  la  main 
occupe  une  position  déclive;  elles  sont  bleuâtres,  molles  et  fluctuantes  ; 
si  l’on  comprime  la  partie  malade  entre  deux  doigts,  on  perçoit  la  sen¬ 
sation  d’un  liquide  refoulé  et  l’on  arrive  facilement  sur  les  phalanges. 
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Il  semble,  en  un  mot,  qu'entre  la  peau  et  les  os  est  interposée  une 
simple  couche  liquide.  Les  doigts  comprimant  ainsi  légèrement,  sont 
repoussés  à  chaque  pulsation  artérielle  par  un  choc,  un  battement 
très-prononcés. 

Le  doigt  placé  soit  sur  l’artère  radiale,  soit  sur  l’artère  cubitale, 
comme  pour  sentir  le  pouls,  est  fortement  soulevé.  Ces  artères  semblent 
avoir  augmenté  de  volume. 

Le  stéthoscope,  appliqué  sur  le  doigt  malade, permet  de  constater  un 
bruit  de  souffle  continu,  saccadé,  avec  renforcement  isochrone  à  la 
systole  des  ventricules. 

L’auscultation  des  artères  radiale  et  cubitale  donne  un  bruit  de 
souffle  simple. 

Une  compression  circulaire  modérée,  entrave  la  circulation  veineuse 
et  fait  gonfler  les  parties  malades  Si  l’on  comprime  l’artère  radiale, 
les  battements  et  l’expansion  diminuent  sans  cesser  complètement. 

La  compression  simultanée  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  amène  une 
réduction  très-notable  du  volume  du  doigt  qui  se  flétrit,  la  peau  forme 
des  rides,  des  plis  ;  en  moins  de  dix  secondes,  l’index  perd  la  moitié  de 
son  volume.  Le  malade  éprouve  une  sensation  particulière,  une  sorte 
de  tiraillement  de  la  peau. 

Le  médius  droit  est  également  plus  volumineux  que  celui  du  côté 
gauche;  il  est  plus  mou,  donne  la  sensation  d’une  fausse  fluctuation,  et 
de  légers  battements  sur  les  parties  latérales  au  niveau  des  artères 
collatérales.  Le  malade  éprouve  quelques  élancements  et  de  l’engour¬ 
dissement. 

Le  25  février,  M.  le  docteur  Alphonse  Guérin,  dans  le  service  du¬ 
quel  est  le  malade,  fait  la  ligature  de  l’artère  radiale  au  tiers  inférieur 
de  l’avant-bras  et  une  injection  de  28  gouttes  de  perchlorure  de  fer, 
à  30°  (avec  la  seringue  de  Pravaz).  La  seringue  est  enfoncée  dans 
une  grosse  bosselure  qui  occupe  la  face  dorsale  du  deuxième  espace 
intermétacarpien.  La  douleur  produite  par  l’injection  est  modérée.  Le 
malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure,  d’ardeur  dans  le  doigt,  avec 
engourdissement. 

Le  26,  le  doigt  est  sensible  à  la  pression  et  aussi  volumineux  que 
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les  jours  précédents;  il  est  moins  mou,  moins  dépressible;  l’expansion 
a  beaucoup  diminué,  mais  n’a  pas  disparu. 

Le  2  mars,  l’indicateur  est  dur,  résistant  ;  il  n’a  pas  diminué  de 
volume  d’une  manière  sensible,  mais  les  bosselures  variqueuses  de  la 
face  palmaire  et  du  dos  de  la  main  se  sont  affaissées. 

Sur  les  parties  latérales  de  l’index,  on  perçoit  de  légers  battements 
dûs  aux  collatérales;  la  circulation  s’est  rétablie  imparfaitement  par 
ces  artères  et  par  la  cubitale. 

Le  5,  injection  de  20  gouttes  de  perchlorure  de  fer  à  30°  ;  ponction 
faite  sur  la  face  latérale  interne  de  l’index. 

Elle  est  plus  douloureuse  que  la  première.  Les  battements  fournis 
par  la  collatérale  interne  disparaissent. 

Le  7,  au  point  où  la  dernière  piqûre  a  été  faite,  une  plaque  brune 
presque  noire,  dure,  sèche  et  déprimée  ;  les  parties  molles  voisines, 
rouges  et  tuméfiées,  font  saillie  autour  de  l’eschare,  qni  a  trois  centi¬ 
mètres  de  long  sur  un  centimètre  et  demi  de  large.  Elle  reste  station¬ 
naire  les  jours  suivants  et  ne  détermine  aucune  réaction  générale. 

Le  10,  il  se  forme  sur  le  doigt  de  petites  bosselures  ;  à  leur  niveau, 
l’épiderme  est  soulevé  par  du  liquide  blanc  séro-purulent,  et  des  trous 
en  emporte-pièces  laissent  bientôt  écouler  une  sanie  brunâtre. 

Le  15,  les  battements  reparaissent  dans  le  doigt,  d’abord  faibles, 
puis  de  plus  en  plus  forts. 

M.  Trélat  supplée  M.  Guérin  et  fait  exercer  une  compression  sur 
l’artère  cubitale. 

En  comprimant  avec  le  doigt,  on  fait  cesser  les  battements;  l’ex¬ 
pansion  et  le  doigt  diminuent  de  volume. 

Une  compression  permanente  est  établie  de  la  manière  suivante  : 

Un  bouchon  de  liège,  entouré  de  coton,  est  appliqué  sur  le  trajet  de 
l’artère  cubitale  ;  un  autre  est  disposé  de  la  même  manière  à  la  face 
dorsale  de  l’avant-bras,  pour  que  la  constriction  ne  porte  pas  sur  toute 
la  circonférence  du  membre  et  n’empêche  pas  la  circulation  veineuse  : 
le  tour  est  serré  fortement  avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

Même  effet  que  par  la  compression  digitale  :  cessation  des  batte¬ 
ments,  de  l’expansion  ;  diminution  de  volume  du  doigt.  Dix  minutes 
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plus  tard,  le  doigt  reprend  peu  à  peu  son  volume  :  les  battements  re¬ 
paraissent. 

Une  compression  est  établie  sur  l’artère  radiale,  au-dessus  de  la 
ligature,  en  même  temps  que  sur  la  cubitale  ;  1’affaissement  se  pro¬ 
duit,  mais  la  circulation  dans  l’indicateur  malade  reparaît  bientôt  avec 
les  battements  et  l’expansion,  quoique  le  système  de  compression  sur 
les  deux  artères  principales  de  l’avant-bras  soit  solidement  maintenu. 

Les  rameaux  artériels  naissant  au-dessus  des  points  comprimés  suf¬ 
fisent  sans  doute  à  rétablir  la  circulation  aussi  rapidement  à  cause  de 
leur  dilatation,  qui  doit  coïncider  avec  celle  de  la  radiale  et  de  la  cubi¬ 
tale. 

Le  25,  la  chair  du  doigt  indicateur  droit  tend  à  se  détacher  :  un 
liseré  grisâtre  fournissant  du  pus  l’entoure. 

Le  point  où  a  été  faite  la  première  piqûre  s’ulcère. 

Injections  d’eau  aiguisée  d’eau-de-vie  camphrée  pour  déterger  la 
plaie  et  faire  tomber  l’eschare. 

1er  avril.  —  Une  hémorrhagie  peu  abondante  se  déclare  :  une  appli¬ 
cation  de  glace  suffit  pour  l’arrêter.  Le  2,  une  seconde  hémorrhagie  se 
produit,  cette  fois  très-abondante,  en  jet  artériel.  La  compression  de 
l’artère  humérale  la  suspend. 

M.  Trélat  fait  la  ligature  de  l’humérale  au  pli  du  coude.  L’hémor¬ 
rhagie  cesse,  la  tnmeur  s’affaisse  ainsi  que  les  bosselures  du  dos  de  la 
main. 

Le  membre  est  entouré  de  coton. 

Le  2  au  soir,  la  chaleur  est  revenue  dans  l’avant-bras  et  dans  la 
main;  pas  d’engourdissement,  pas  de  douleurs. 

Les  jours  suivants,  l’élimination  de  la  peau  sphacélée  continue 
très- lentement.  Le  malade,  affaibli  par  les  pertes  de  sang,  se  remet  peu 
à  peu. 

Le  fil  à  ligature  tombe  le  18  avril. 

Le  même  jour,  hémorrhagie  artérielle  au  niveau  de  1  eschare;  la 
compression  et  l’eau  froide  suffisent  pour  l’arrêter. 

Le  22  avril .  Désarticulation  radio-carpienne,  procédé  à  lambeau  pal¬ 
maire.  L’opération  ne  présente  rien  de  particulier.  Les  artères  radiales 
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et  cubitales,  plus  volumineuses  qu’à  l’état  normal,  sont  liées.  Réunion 
par  la  suture  entortillée,  excepté  aux  deux  extrémités  de  la  plaie;  une 
mèche  est  placée  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus. 

Le  23  avril,  réaction  modérée;  le  lambeau  est  douloureux  et  en¬ 
flammé. 

Le  25,  la  suppuration  se  montre  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie  ; 
sphacèle  du  tissu  cellulaire  du  lambeau  palmaire;  la  pression  au  niveau 
du  bord  cubital  de  l’avant-bras  est  douloureuse. 

Le  27,  on  ouvre  un  abcès  formé  dans  la  gaine  du  cubital  anté¬ 
rieur. 

Le  30,  un  abcès  sous-cutané  est  ouvert  à  la  partie  interne  de 
l’avant-bras  ;  le  lambeau  palmaire  offre  un  mauvais  aspect  :  il  est  gri¬ 
sâtre,  donne  un  pus  de  mauvaise  nature. 

On  fait  des  injections  détersives  d’eau  additionnée  d’eau-de-vie 
camphrée. 

Le  4  mai,  les  symptômes  inflammatoires  diminuent,  les  bords  de  la 
plaie  sont  rapprochés  par  des  bandelettes  agglutinatives  de  diachylon. 
La  cicatrisation  marche  du  bord  cubital  vers  le  bord  radial. 

Le  20  mai,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée  ;  le  malade  quitte 
l’hôpital  le  5  juin. 

Lésions  anatomiques .  —  La  main  disséquée  présente  les  lésions 
suivantes  :  le  doigt  indicateur,  dans  les  points  où  ont  été  faites  les 
injections  de  perchlorure  de  fer,  offre  de  petits  foyers  purulents  et  des 
détritus  gangréneux;  la  peau  et  les  tissus  mous  sous-jacents  forment 
un  magma.  La  deuxième  phalange  est  détachée  presque  complètement 
de  la  première  et  nécrosée. 

La  première  phalange  tient  encore  au  deuxième  métacarpien  :  le  tissu 
osseux  est  enflammé,  les  canalicuïes  vasculaires  sont  agrandis,  le  pé¬ 
rioste  se  détache  facilement;  le  cartilage  de  l’extrémité  inférieure  est 
détruit,  celui  de  la  partie  supérieure  est  sain. 

A  la  face  dorsale  de  l’articulation  de  l’index  avec  le  deuxième  os  du 
métacarpe,  au  siège  de  la  première  injection  de  perchlorure  de  fer,  on 
trouve  un  tissu  noir  résistant  et  dur,  nullement  sphacélé,  ressemblant  à 
une  éponge  remplie  de  sang  coagulé  ;  de  cette  masse  partent  4  veines 
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volumineuses  contenant  dans  1  étendue  de  2  ou  3  centimètres  du  sang 
coagulé. 

La  face  dorsale  du  métacarpe  est  sillonnée  par  des  veines  volumi¬ 
neuses  comme  les  veines  brachiales  ;  celles  qui  correspondent  à  l’index 
et  au  médius  sont  surtout  développées. 

L  artère  radiale  au  point  où  elle  contourne  le  bord  externe  du  carpe 
pour  gagner  le  premier  espace  intermétacarpien,  a  le  volume  de  l’artère 
humérale  d  un  adulte;  ses  parois  sont  épaissies;  elle  est  sinueuse, 
allongée;  mais  sans  dilatations  latérales  ou  sacciformes.  Elle  est  en¬ 
tourée  par  de  grosses  veines  qui  communiquent  entre  elles  par  des 
anastomoses  transversales.  Elle  fournit  d’abord  les  deux  collatérales  du 
pouce  peu  dilatées  relativement  aux  branches  qu’elle  envoie  à  l’index. 
L’artère  radiale  va  constituer  ensuite  l’arcade  palmaire  profonde  dont 
les  dimensions  paraissent  normales  ;  une  seule  de  ses  divisions,  celle 
qui  est  desinée  au  côté  externe  de  l’index  et  qui  s’abouche  avec  la 
terminaison  de  la  cubitale,  est  dilatée,  tortueuse,  avec  des  renflements 
en  ampoules.  Elle  se  perd  dans  le  tissu  noirâtre  mêlé  de  sang  et  de 
pus  situé  à  la  face  dorsale  de  l’index. 

L’artère  cubitale,  dans  la  paume  de  la  main,  présente  un  type  de 
varices  artérielles  ;  elle  a  un  volume  plus  considérable  que  la  radiale 
du  même  coté,  elle  décrit  des  flexuosités  très-marquées;  sur  ses  parties 
latérales  on  voit  des  renflements  en  cul-de-sac,  des  dilatations  ampul- 
laires  sur  tout  son  trajet,  jusqu’au  point  où  elle  s’anastomose  avec  la 
radiale  pour  former  la  collatérale  externe  de  l’index. 

Les  parois  de  cette  artère  sont  plus  épaisses,  il  n’y  a  ni  plaques 
crétacées  ni  traces  d’athéromes  dans  leurs  tuniques  ;  la  membrane  mo¬ 
yenne  ou  musculeuse  semble  surtout  hypertrophiée. 

Le  rameau  radio-palmaire  de  l’artère  radiale  a  son  calibre  habituel. 

Les  branches  fournies  par  la  cubitale  au  bord  interne  de  la  main 
sont  dilatées,  les  collatérales  du  médius  et  la  branche  qui  les  fournit 
sont  volumineuses,  flexueuses,  elles  communiquent  largement  entre 
elles  à  la  face  palmaire  et  à  la  face  dorsale,  et  leur  calibre  explique 
les  battements  et  l’expansion  perçus  au  niveau  du  doigt. 

La  collatérale  interne  de  l’index,  énormément  développée  est  con- 
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•tournée,  repliée  sur  elle-même  ;  à  la  racine  du  doigt  elle  est  entremêlée 
d’artères  venues  de  la  radiale  et  de  veines  qui  forment  un  plexus 
inextricable.  Elle  se  perd  dans  le  tissu  noir  qui  occupe  les  parties 
latérales  de  l’index. 

Toutes  ces  artères  dilatées  sont  vides  ;  on  ne  rencontre  des  caillots 
que  dans  les  grosses  veines  du  dos  de  la  main. 

On  peut  à  l’exemple  de  Glorleau  rapprocher  les  lésions  anatomiques 
de  la  pièce  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  de  celles  décrites  par 
Breschet  dans  sa  première  Observation. 

Observation  V. 

Varice  anévrysmatique  congénitale  de  la  main  gauche.  Ligature 

de  la  radiale  et  de  la  cubitale.  Guérison  relative  (1). 

N...,  belle  fillette  de  neuf  ans  et  demi,  naquit  à  Milan  de  pa¬ 
rents  sains. 

La  mère  s’aperçut  que  la  petite,  au  cinquième  mois,  avait  la  main 
gauche  plus  chaude  et  plus  développée  que  l’autre  ;  cependant  la  peti¬ 
te  était  belle  et  saine. 

La  mère,  à  deux  ans,  voyant  que  s’ajoutait,  aux  déjà  dits  phéno¬ 
mènes,  une  tumeur  au  dos  et  à  la  paume  de  la  main  avec  une  grande 
dilatation  des  veines  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  se  décida  d’avoir 
une  consultation. 

On  déclara  que  la  maladie  était  une  tumeur  sanguine  et  qu’il  fallait 
la  traiter  avec  des  astringents,  le  froid,  la  compression,  ce  qui  fut  fait 
sans  profit. 

A  sept  ans,  on  me  consulta  sur  la  maladie  et  sur  le  plus  convenable 
traitement. 

En  examinant  avec  attention  la  main,  je  m’aperçus  que  la  tempéra¬ 
ture  était  bien  élevée,  les  dimensions  plus  grandes  et  qu’il  y  avait  sui 
le  dos  une  tumeur  grande  comme  une  pièce  de  deux  francs  et  à  la  pau¬ 
me  une  plus  petite.  Toutes  deux  disparaissaient  avec  la  compression 
faite  soit  sur  les  tumeurs  soit  sur  les  artères  radiale  et  ulnaire  ou  sur 


1 .  Gherini,  Gaz.  des  hôp.  1867,  p.  303. 
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la  brachiale,  pour  reparaître  aussitôt  que  cessait  l'action  de  la  com¬ 
pression. 

La  pulsation  était  manifeste  à  l’œil,  et  avec  l’auscultation  on  enten¬ 
dait  un  bruit  placentaire. 

Les  veines  de  la  main, de  l’avant-bras  et  du  bras, étaient  extrêmement 
dilatées,  l’artère  brachiale  fort  développée  et  flexueuse.  Cependant  la 
petite  se  portait  toujours  bien. 

Par  exclusion,  on  pouvait  dire  que  ce  n’était  pas  une  angiectasie,  ni 
un  anévrysme  variqueux,  ni  un  anévrysme  par  anastomose,  ni  une 
varice  anévrvsmatique  ;  mais  comme  les  signes  s’approchaient  plus  de 
cette  dernière,  j’ai  résolu  de  nommer  cette  maladie  une  varice  anévrys- 
matique  congénitale. 

Je  proposai  de  faire  la  ligature  successive  des  artères  radiales  et 
ulnaire.  La  ligaturede  la  radiale  fut  faite  le  9  mars  1865  :  ensuite  on 
a  lié  l’artère  ulnaire  le  26  octobre  de  la  même  année. 

Chaque  opération  a  porté  ses  avantages,  en  ce  sens  que  la  maladie 
conserve  encore  ses  signes,  mais  très-peu  sensibles. 

Aujourd’hui,  30  mai  1867,  la  maladie  est  restée  stationnaire,  la  pe¬ 
tite  est  belle,  saine  et  les  parents  satisfaits.  Le  système  veineux  reste 
dilaté  comme  auparavant.  On  remarque  deux  petites  artères,  une  au 
dos,  l’autre  à  la  paume  de  la  main,  lesquelles  se  sont  développées  après 
les  opérations.  Peut-être  on  devra  plus  tard  les  lier  aussi. 

Observation  VI.  (1) 

Tumeur  cirsoïde  artérielle  du  doigt  médius  de  la  main  gauche 

chez  un  enfant  de  13  ans.  —  Ligature  préalable  des  deux  ar¬ 
tères  radiale  et  cubitale.  Injection  de  perclilorure  de  fer. 

Guérison. 

A  l’âge  de  cinq  ans  le  jeune  X.  qui  jusque  là  n’avait  rien  présent- 
té  de  particulier,  reçut  en  jouant  un  coup  de  pierre  sur  le  côté  externe 
du  médius  gauche  au  niveau  de  l’articulation  de  la  2me  et  de  la  3me 

1.  Demarquay,  Gaz.  des  Hôp.  1868,  p.  117, 
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phalange,  il  s’écoula  peu  de  sang  par  cette  blessure,  la  plaie  consécu¬ 
tive  resta  quatre  jours  à  se  cicatriser,  après  ce  temps  sans  que  l’on  re¬ 
marquât  rien  de  spécial  sur  le  doigt  il  survint  une  douleur  sourde  qui 
persista  quelque  temps.  Quinze  jours  s’étaient  à  peine  écoulés,  qu’une 
grosseur  se  développa  sur  le  point  contus,  à  peine  appréciable  au  début 
elle  prit  bientôt  un  accroissement  tel  que  le  doigt  parut  aussi  augmen¬ 
ter  de  volume  ;  sa  fermeté  diminua  au  fur  et  à  mesure  que  son  déve¬ 
loppement  se  prononçait  davantage,  il  devint  mou  et  au  bout  d’un  an 
il  doubla  son  volume  primitif.  A  ce  moment,  il  n’y  avait  pas  de  pul¬ 
sations,  pas  de  battements.  Cet  état  demeura  longtemps  à  peu  près 
stationnaire,  et,  tout  en  prenant  de  plus  grandes  proportions,  le  doigt 
n’augmenta  pas  tellement  de  volume  qu'on  dût  s’inquiéter  de  la  pré¬ 
sence  de  cette  tumeur. 

11  y  a  un  an,  sous  l’influence  d’exercices  gymnastiques  trop  actifs, 
X...,  alors  âgé  alors  de  13  ans,  a  vu  sa  tumeur  gagner  de  proche  en 
proche  la  racine  du  doigt  et  la  paume  de  la  main.  A  ce  moment  les 
battements  ont  apparu  et  ils  ont  été  manifestes  pour  le  malade  lui-mê¬ 
me.  Cet  état  l’a,  dès  lors,  un  peu  inquiété  et  cependant  il  ne  souffrait 
autrement  de  sa  main  que  d'une  façon  toute  mécanique.  Il  y  avait  un 
peu  de  gène  dans  les  articulations  des  phalanges  du  médius  ;  mais 
d’ailleurs  point  de  douleurs,  point  de  chaleur,  point  d’inflammation. 

Le  8  août  1867  le  médius  gauche  est  gros  comme  un  cervelas  à  sa 
partie  moyenne  et  à  sa  base;  il  est  effilé  vers  la  pointe,  il  a  une  teinte 
bleuâtre  et  il  présente  des  saillies  mamelonnées  qui  longent  le  doigt 
jusqu’à  la  racine  et  se  retrouvent  dans  la  paume  de  la  main  jusqu’au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  la  face  palmaire,  des  saillies  agglomérées 
et  séparées  par  des  sillons  peu  marqués  et  diversement  dirigés  forment 
une  tumeur  mollasse,  flasque,  assez  semblable  à  un  amas  des  vers 
lombrics.  Ces  saillies  semblent  se  vider  sous  la  pression  du  doigt. 
Un  soulèvement  répété  de  la  masse  y  rend  très-évidente  l'existence 
des  mouvements  isochrones  aux  battements  du  pouls  et  l’ausculta¬ 
tion  y  révèle  manifestement  la  présence  d'un  bruit  de  souffle  continu 
avec  renforcement.  Cette  tumeur  mesure  11  centimètres  du  bord  su¬ 
périeur  à  la  première  phalange,  et  6  cent,  du  bord  cubital  au  bord  ra- 
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dial  de  la  paume  delà  main  ;  elle  fait  une  saillie  de  i  cent.  1/2  plus 
prononcée  au  centre  ;  la  pression  la  fait  disparaître  tout  d’abord  ;  mais 
elle  reprend,  aussitôt  après,  son  volume  primitif.  La  peau  paraît  ad¬ 
hérente  en  plusieurs  points,  libre  en  d’autres.  Au  reste  pas  de  douleurs, 
pas  de  tension,  pas  de  phénomènes  généraux  qui  révèlent  un  danger 
immédiat. 

Le  diagnostic  était  fait;  j’étais  en  présence  d’une  lésion  artérielle  ca¬ 
ractérisée  par  la  dilatation  des  ramuscules  des  artères  collatérales  du 
doigt  médius,  dilatation  qui  avait  gagné  la  paume  de  la  main  et  s’é¬ 
tait  un  peu  prolongée  aux  artères  radiale  et  cubitale  chez  lesquelles  il 
y  avait  un  commencement  de  varice  artérielle.  Je  résolus  de  faire  une 
ligature  préalable  des  artères  de  la  main  et  de  terminer  la  guérison 
par  une  ou  plusieurs  injections  de  perchlorure  de  fer. 

Le  12  août,  ligature  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras.  La  tumeur  diminua  immédiatement  de  volume, 
tout  battement  disparut  et  la  guérison  paraissait  définitive  lorsque  le 
22  août  les  battements  reparurent  dans  le  doigt  ;  il  fallut  recourir  au 
perchlorure  de  fer. 

Vingt  gouttes  de  perchlorure  de  fer  d’Adrian  furent  injectées  en  trois 
points,  un  au  bord  interne,  l’autre  au  bord  externe  du  médius,  le  der¬ 
nier  à  la  paume  de  la  main.  Chaque  ponction  amena  une  goutte  de 
sang  artériel  et  fut  suivie  d’une  induration  locale,  due,  sans  doute,  à 
la  coagulation  sanguine.  Les  battements  disparurent  une  seconde  fois. 

23  août.  Le  lendemain  à  la  douleur  vive  qui  avait  accompagné  et 
suivi  l’injection  de  perchlorure  de  fer,  succéda  une  véritable  inllamma- 
tion  dont  les  points,  où  avaient  pénétré  la  seringue,  étaient  le  centre. 
Le  repos  et  une  compression  légère  ne  purent  arrêter  la  suppuration  et 
le  28  août  une  hémorrhagie  assez  abondante  survint  par  les  ouvertures 
que  la  supuration  avait  établies.  Le  docteur  Corbet  exerça  une  com¬ 
pression  forte  et  méthodique  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure 
et  suspendit  ainsi  tout  écoulement  sanguin. 

30  août.  L’appareil  compresseur  est  enlevé,  les  plaies  sont  d  un  rouge 

vif  les  bourgeons  charnus  sont  exubérants;  pas  de  battements,  diminu¬ 
tion  de  la  tumeur. 
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2  Septembre.  De  légers  battements  se  font  sentir  à  la  racine  du 
doigt  et  sur  les  côtés. 

3  septembre.  Nouvelle  injection  en  deux  points  de  douze  gouttes  de 
perchlorure  de  fer.  Immédiatement  après,  durcissement  de  la  poche, 
disparition  des  battements. 

5  septembre,  Même  inflammation,  même  suppuration  que  la  première 
fois. 

6  septembre.  Réapparition  des  battements  ;  mais  à  peine  sensibles 
un  peu  sur  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  et  un  peu  du 
côté  radial  de  la  paume  de  la  main. 

12  septembre.  Nouvelle  injection  de  seize  gouttes  de  perchlorure, 
huit  en  chacun  de  ces  points. 

15  septembre.  A  la  dernière  injection  a  succédé  une  vive  inflamma¬ 
tion  qui  a  déterminé  un  décollement  considérable  de  la  peau  du  doigt 
médius. 

Pansement  à  la  glycérine,  compression  méthodique  légère. 

Depuis  ce  moment,  aucun  accident  n’est  survenu,  les  battements 
n’ont  plus  reparu  ;  les  plaies  lentement,  il  est  vrai,  ont  cependant  cica¬ 
trisé,  la  tumeur  a  constamment  diminué  de  volume. 

1er  novembre.  La  guérison  est  complète,  sauf  l’état  d’ankylose  du 
doigt  qui  par  suite  du  recollement  de  la  peau  et  de  la  maigreur  semble 
momifié. 

13  novembre.  Les  mouvements  ont  en  partie  reparu  dans  le  doigt  dont 
la  coloration  est  blanche  et  rosée.  Une  gymnastique  active  et  particu¬ 
lière  au  doigt  est  recommandée  à  l’enfant  et  bientôt  tout  sera  rentré 
dans  l’état  normal. 

J’ai  revu  ce  petit  malade  il  y  a  à  peine  quelques  jours,  son  doigt 
avait  repris  ses  mouvements  ;  mais  son  volume  est  encore  moindre 
que  le  même  doigt  de  la  main  droite. 
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